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Ein neuer Weg für Eingriffe an der Hypophyse 
und am Sinus cavernosus. 
Von 


Prof. C. Biehl, 
K. u. k. Stabsarzt, Vorstand der Ohrenabteilung im K. u. k. Garnisonspital Nr. 1 
in Wien. 


Seit Schloffer im Jahre 1906 einen Weg zur operativen Freilegung der 
Hypophyse angab und denselben auch als Erster am Lebenden einschlug, sind 
eine Reihe von Fällen in der Literatur bekannt geworden, in welchen man teils 
eben diesem Vorschlage folgte, teils neue Wege betrat (O. Hirsch, Arch. f. Laryng. 
Bd. XXIV, Hft. 1) Vergegenwärtigt man sich jedoch die Berichte über die 
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operierten Fälle, so klingt aus den wenigsten ein Ton voller Befriedigung. Diese 
nicht zu leugnende Tatsache rechtfertigt die Bekanntgabe meiner, bisher aller- 
dings nur an der Leiche angestellten Versuche, auf möglichst einwandfreiem Wege 
zur Hypophyse vorzudringen. 

Ich beobachtete folgenden Vorgang: Vorerst Pharyngotomia suprahyoidea. 
Weiterarbeiten am hängenden Kopf mit reflektiertem Licht oder der Klar’schen 
Lampe. Nun wird durch Fassen des weichen Gaumens mit einem Haken und 
Vorziehen desselben das Rachendach bis zur Gabelung des Septum frei. Ab- 
schaben der Weichteile mit einem Raspatorium. Am Lebenden wird es not- 
wendig sein, hier Adrenalin- oder Tonogentupfer in Anwendung zu bringen. So- 
dann Eröffnung der unteren Wand der Keilbeinhöhle, und zwar knapp am Septum 
narium, eventuell sogar einen kleinen Teil desselben mit abtragen, besonders wenn 
das Röntgenbild ergeben sollte, daß die Höhle weit nach vorn reicht. Eingehen 
mit einer gekrümmten Sonde in dieselbe behufs Konstatierung der Größenverhält- 
nisse. Entfernen des Bodens nach Bedarf mit der Hajek’schen Knochenstanze; 
sodann Durchschlagen der Decke nach der Hypophyse zu. Auch hier kann die 
Öffnung mit der Stanze nach Notwendigkeit erweitert werden. Gegebenenfalls 
könnte nun auch ein Eingriff am Sinus cavernosus vorgenommen werden. 

Die günstigen Resultate an den wiederholten Leichenversuchen, von denen 
sich auch Prof. Tandler und Pilcz überzeugten, ermutigten mich zu dieser 
Mitteilung, und ich hoffe recht bald entweder selbst oder von anderer Seite die 
Möglichkeit dieses Weges auch am Lebenden bestätigt zu finden. 

Unleugbare Vorteile gegenüber der endonasalen Methode: 

1) bedeutend breiterer Zugang, dadurch 

2) größere Übersicht des Operationsfeldes, rascheres und zielbewußteres Ar- 
beiten in der Tiefe, 

3) vollständige Erhaltung der sicherlich wichtigen Funktion der Nase, 

4) überhaupt Vermeidung jeglicher funktionellen Schädigung durch die Vor- 
operation. 
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Il. 


Zur Drainage nach intrathorakalen Blutungen. 


Von 
Dr. Willy Meyer in Neuyork. 


Wohl den meisten Kollegen, welche sich mit thorakaler Chirurgie beschäftigt 
haben, wird sich in speziellen Fällen der Wunsch nach einer geeigneten Drainage 
des Thorax aufgedrängt haben. Nicht jeder Fall ist von vornherein oder bleibt 
im Verlaufe der Operation aseptisch. Bei Lungenverletzungen mischt sich bei 
nicht ganz dichter Naht eventuell Luft mit dem Blut und Sekret und muß Auslaß 
haben, soll der Pat. nicht an Spannungspneumothorax zugrunde gehen (Tiegel). 
Und warum sollte auch die Brusthöhle eine Ausnahmestellung in der Chirurgie 
einnehmen? Warum sollen wir nach jeder intrathorakalen Operation die Lunge 
ad maximum dehnen und dann die Wunde luft- und wasserdicht verschließen? 
Wir müssen lernen, in solchen Fällen, die nach Ansicht des Operateurs der Drai- 
nage bedürfen, sachgemäß und gründlich zu drainieren und zugleich den drohenden 
postoperativen akuten Pneumothorax zu vermeiden. 
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Einige diesbezügliche Vorschläge sind bereits gemacht. Wendel will bei 
Resektion des Cardiakarzinoms das Zwerchfell spalten, dasselbe dann zum Schluß 
an der Speiseröhre hinaufnähen und durch das Abdomen drainieren, eine Methode, 
die bislang einmal, und zwar von Sauerbruch, am Menschen versucht wurde!. 

Tiegel hat ein spezielles biegsames Rohr aus Zinn mit Gummiventilverschluß 
für thorakale Drainage konstruiert und fügt dasselbe in den Verband ein. Er hat 
es in einem Falle versucht, und arbeitete es zu seiner vollsten Zufriedenheit?. 

Beim Planen des neuen Pavillons für thorakale Chirurgie im Deutschen 
Hospital im Wintersemester 1909/10, kam uns der Gedanke, für Möglichkeit der 
Drainage nach thorakalen Operationen dadurch zu sorgen, daß solche Patt. nach 
der Operation so lange wie notwendig im Differentialdruckapparat verbleiben, 
anstatt sofort nach der Abteilung zurückverlegt zu werden. Zu dem Behufe haben 
wir dann zwei Rekonvaleszentenzimmer, oder besser Beobachtungszimmer vor- 
gesehen, in welchen der Kranke mit freier Thoraxdrainage nach Entnahme 
aus demDifferentialdruck beobachtet wird, um festzustellen, ob die Pneumo- 
thoraxgefahr vorüber ist, d. h. ob sich genügend Adhäsionen zwischen den beiden 
Pleurablättern gebildet haben, oder ob der Pat. wieder in den Apparat zurück- 
gebracht werden muß. 

Wir gehen demnach so vor, daß in aseptischen Fällen der Thorax unter er- 
höhtem Differentialdruck direkt luftdicht verschlossen wird, wie dies Sauerbruch 
ursprünglich getan hat. Scheint uns aber, nach allgemeinen chirurgischen Prin- 
zipien, Drainage indiziert, so machen wir im Komplementärraum, im IX. und 
X. Interkostalraum, in der Skapularlinie, einen speziellen, 6 bis 8 cm langen Ein- 
schnitt, schieben ein oder mehrere Drainageröhren in die Pleurahöhle und ver- 
nähen die ursprüngliche thorakale Inzision, wie gewöhnlich, vollständig. Mit 
anderen Worten, wir drainieren den Thorax mit genau derselben Technik und 
denselben Hilfsmitteln, wie wir sie beim Abdomen sowie anderen Körperstellen 
verwenden, d.h. wir vernähen, wenn möglich, die ursprüngliche Inzisionswunde 
in ganzer Länge und schieben dann seitlich durch eine spezielle Öffnung das 
Drain ein. 

Green und Janeway haben vor kurzem, auf Grund ihrer Erfahrungen am 
Tier, ebenfalls Drainage der Pleurahöhle mit Rohr zur Vermeidung des nach 
Ösophagusresektionen sich so häufig bildenden infektiösen Exsudats für ex- 
perimentelle Chirurgie befürwortet?. Sie schlagen vor: Belastung des Tieres 
mit Drainage unter Differentialdruck für 24 bis 48 Stunden; nach 24 Stunden 
Etablieren einer doppelläufigen Irrigation bis zur Stelle der gebildeten Anastomose 
und Fortfahren mit der Druckbehandlung für kurze Zeit; Entfernung der Drainage 
am darauffolgenden Tage. In praxi wurde dieser Plan bislang nicht erprobt. 

Robinson hat empfohlen, beim Empyem eine Rippe zu trepanieren und 
durch eine luftdicht eingeschraubte Trokarröhre für Abfluß zu sorgen®; Absaugung 
des Sekrets unter Vermeidung von Lufteintritt in die Pleurahöhle wird dann 
nach irgend einer der vielen Methoden bewerkstelligt. Es ist anzunehmen, daß 
er nach Lungen- oder Ösophagusoperationen ebenfalls erfolgreich nach dieser 
Methode drainieren kann. 

Auch Perthes’ bekanntes Saugverfahren für Empyembehandlung und in 
speziellen Fällen ein Bier’sches Saugglas (Tiegel) verdienen Berücksichtigung 





1 Archiv für klin. Chirurgie 1910. Bd. XCIII. Hft. 2. p. 311. 
2 Zentralblatt für Chirurgie 1911. Nr. 10. 

3 Annals of surgery 1911. Oktober. 

4 Boston med. and surg. journ. 1911. Oktober 13. 
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in der Drainagefrage nach intrathorakalen Eingriffen, wo es gilt, den postoperativen 
akuten Pneumothorax mit Sicherheit auszuschließen. 

Für die Drainage als solche bevorzugen wir in diesen Fällen der Länge nach 
gespaltene Gummiröhren, wie wir sie meist bei anderen, der Drainage bedürftigen 
Fällen verwenden. Das typische »Zigarettedrain«, welches sich in der Bauch- 
höhlenchirurgie so gut bewährt hat, ist für den Thorax unpraktisch; es wird leicht 
zwischen den Rippen eingeklemmt und wirkt dann eventuell, wenn allein ge- 
braucht, als Pfropfen, Sekretverhaltung verursachend. Zur Drainage des Öso- 
phagusbettes nach nicht absolut aseptisch verlaufenen Ösophagusresektionen 
können wir seiner aber nicht entbehren. Der Gebrauch von Gazestreifen ist da 
entschieden zu widerraten. Schon nach wenigen Stunden sind dieselben un- 
glaublich fest mit den naheliegenden Organen, speziell der Pleura pulmonalis, 
verklebt und können bei der später notwendigen Extraktion Schwierigkeiten ver- 
ursachen. In diesen Fällen ist es rätlich, ein Gummidrain kleineren Kalibers in 
der Mitte des »Zigarettendrains« verlaufen zu lassen. Zu beiden Seiten des letzteren 
werden dann noch gewöhnliche längsgespaltene Gummidrains eingeschoben. Wie 
an anderen Körperstellen, wird etwaiger Druck seitens der das äußere Ende der 
Drainage durchbohrenden Sicherheitsnadel durch ein untergeschobenes gespaltenes 
Gazestück verhindert. Hier aber wird außerdem Drain und Gaze noch vorsichts- 
halber mit einem größeren Stück sterilisierten »rubber-dams« bedeckt, ehe der 
große Verband darüber angelegt wird. Dies geschieht, um beim Transport aus 
der negativen Kammer jede Aspiration von Luft in den Thorax möglichst zu ver- 
meiden. (Welche Rolle diese Bedeckung des Drains und der ihn umgebenden 
Gaze mit einer dünnen Gummiplatte in der Verhinderung des akuten Pneumo- 
thorax später, nach Entnahme aus dem Apparat, spielt, müssen weitere Beob- 
achtungen zeigen.) Der Einfachheit halber lagern wir dann den Kranken auf 
unserem Nachbehandlungsbett ohne Kopfstück (vgl. Münchener med. Wochen- 
schrift Nr. 31, 1911), fahren dasselbe an den Überdruckapparat und belassen 
nun den Pat. in behaglicher Lage unter positivem Druck. Alle 20 bis 30 Minuten 
wird für kurze Zeit künstliche Atmung, die mit der positiven Kammer (auch 
mit der negativen) in einfachster Weise ausführbar ist, eingeschaltet. Ein Assi- 
stent oder eine Wärterin sitzen beim Kopfe des Pat. im Apparat. Die Luftschleuse 
gestattet das Ein- und Aussteigen und Zutragen von Wasser und Nahrung. Bei 
der Lagerung des Körpers außerhalb des Kabinetts kann Stimulation mit sub- 
kutanen Einspritzungen und rektalen Salzwassereinträufelungen oder Hypodermo- 
klysen und intravenösen Injektionen, je nach Bedarf, vorgenommen werden. 
Unter dem Überdruck werden das gebildete Sekret sowie etwa aus einer ge- 
nähten Lungenwunde heraustretende Luftblasen aus der Pleurahöhle getrieben. 

Anfangs glaubten wir, daß solche Nachbehandlung unter fortgesetztem Dif- 
ferentialdruck 24 bis 48 Stunden erfordern würde. Unsere bisherigen, allerdings 
noch spärlichen Beobachtungen haben uns aber gezeigt, daß die Patt. schon 12 bis 
15 Stunden nach beendeter Operation aus dem Apparat genommen und in ge- 
wohnter Weise gelagert und behandelt werden können. In dieser erstaunlich 
kurzen Zeit sind eventuell schon genügend Adhäsionen zwischen den Pleura- 
blättern vorhanden, um den Lungenkollaps zu verhindern. 

Es liegt auf der Hand, daß diese einfache Art der Thoraxdrainage mit »Be- 
lassung unter Differentialdruck « mit vielen der im Markte vorhandenen Apparate, 
welche keine Narkose zur Durchführung des Differentialdruckes erfordern, aus- 
geführt werden kann. Nur der Bequemlichkeit halber nehmen wir im neuen 
Pavillon die Patt. aus der negativen Kammer und fahren sie an den Überdruck- 
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apparat. Wir könnten sie gerade so gut in der Kammer belassen. Ob es unter 
Umständen nötig sein wird, sie unter negativem Druck zu halten, müssen weitere 
Beobachtungen entscheiden. 

Es läßt sich natürlich noch nicht bestimmt sagen, ob diese verhältnismäßig 
kurze Nachbehandlung der Operierten unter Differentialdruck für die Mehrzahl der 
Fälle genügen wird. Möglich, daß die Zeit manchmal noch mehr gekürzt werden 
kann, möglich, daß sie hier und da verlängert werden muß. Doch ist es unwahr- 
scheinlich, daß die Zeit je viel über 24 bis 30 Stunden hinausgehen wird. — Wir 
bestimmen in der neuen Abteilung die Möglichkeit der Entnahme dadurch, daß 
wir nach 12 Stunden den Druck temporär abstellen und dann sehen, wie der Kranke 
sich befindet. Geht alles gut, so wird er, wie bemerkt, in eines der Rekonvales- 
zentenzimmer zur weiteren Beobachtung überführt. Sollte es nötig werden, so 
kann er jederzeit sofort in die früheren Verhältnisse zurückversetzt werden. 

Auf diese Weise verlieren thorakale Operationen immer mehr ihre scheinbare 
Ausnahmestellung. Wir gebrauchen jetzt bei ihnen dieselbe Art der Narkose, 
und zwar irgendeines der indiziert erscheinenden Narkotika; auch die chirurgische 
Nachbehandlung, mit oder ohne Drainage, je nach Indikation, ist dieselbe, wie 
bei Operationen an irgendeiner anderen Körperstelle; notwendig bleibt nur der 
Differentialdruckapparat. 

Obgleich bislang nur drei Kranke mit so ausgeführter Drainage von uns 
behandelt worden sind, glaubte ich doch schon jetzt mit dieser vorläufigen Mit- 
teilung heraustreten zu sollen, weil unsere Beobachtungen, zusammen mit den 
Erfahrungen der einleitend genannten Kollegen, mir die Überzeugung geben, daß 
durch freie Drainage manchem unserer intrathorakal Operierten das Leben ge- 
rettet werden kann. 

Zu zeigen, daß diese Drainage in unkomplizierter, den bekannten Methoden 
folgender Weise unter einfacher Belassung des Pat. im Differentialdruckapparat 
gelingt, ist der Zweck dieser Zeilen. 

Eine ausführlichere Wiedergabe der Nachbehandlung unserer Operierten wird 
bald in einer anderen Arbeit erscheinen. 


Neuyork, 11. November 1911. 
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II. 
Aus der chirurgischen Klinik zu Würzburg. Geh.-Rat Enderlen. 


Über Ureterplastik. 
Von 
Dr. Joh. E. Schmidt. 


Zum Schluß seines Aufsatzes über Ösophagusbildung aus dem Magen (ds. Zen- 
tralblatt 1911, Nr. 48) bemerkt Hirsch, daß das gleiche Prinzip der Lappenkanal- 
bildung auch z. B. bei der Harnblase zum Ersatz eines Ureters verwendet werden 
könne. Es sei gestattet, darauf hinzuweisen, daß bereits Boari vorgeschlagen 
hat, die Autoplastik des unteren Ureterendes mit Hilfe eines vesikalen Lappens 
zu machen. Er hatte dies Verfahren bei einem Hunde mit Erfolg ausgeführt, 
und das Resultat war noch nach 4 Jahren gut. Es scheint diese Methode wenig 
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bekannt zu sein; auch uns war sie unbekannt, als wir gelegentlich von Versuchen 
über Hydronephrose eine ähnliche Methode zum Ersatz des unteren Ureterendes 
anwandten. Da sie auch uns beim Hunde gute Resultate gab, darf die Methode 
hier vielleicht empfohlen werden. Wir verfuhren dabei folgendermaßen: Nach 
Laparotomie rechts vom Penis wird bei dem mittelgroßen Hunde die Blase vor- 
gezogen, der Ureter isoliert. Bildung eines Serosa-Muskel-Schleimhautlappens 
mit hinterer Basis, wobei der Lappen basal etwas breiter genommen wird als am 
freien Ende (um Knickung an der Einmündungsstelle in die Blase zu vermeiden). 
Einlegen eines Ureterenkatheters von der Blase aus in den Ureter. Schluß des 
Blasenlappenendes über demselben zum Rohr; alsdann wird der Ureter etwas 
in dieses Lappenrohr hineingezogen und durch Knopfnähte zirkulär mit dem 
Lappenende vereinigt. Fortlaufende Naht der Schleimhaut des Lappens über 
dem Katheter und der Blase mit Catgut. Naht der Serosa-Muscularis darüber 
als zweite Schicht gelingt an dem neugebildeten Rohr nicht ganz exakt, weil sich 
der Lappen infolge Kontraktion der Muskeln stark nach außen umkrempelt. (Man 
darf also den Lappen nicht zu schmal nehmen.) Die Kommunikationsstelle und 
die Lappennaht wird mit Netz der Sicherheit halber gedeckt. Die Sektion nach 
31/, Wochen ergibt das neugebildete Rohr samt den Ureter gut durchgängig, 
die zugehörige Niere unverändert. Das gleiche Resultat ergab ein zweiter Fall. 
Bei einem dritten fand sich allerdings eine leichte Abknickung an der Kommuni- 
kationsstelle und infolgedessen eine mäßige Erweiterung des Nierenbeckens. 

Beim Menschen dürften die Verhältnisse nicht ganz so günstig liegen, weil 
die Blase nicht so frei beweglich wie beim Hunde im Abdomen liegt und nur ein 
kleiner Teil vom Bauchfell überzogen ist. Immerhin könnte speziell bei weiblichen 
Individuen, deren Blase an sich ja auch größer ist, bei Verlust des unteren Ureter- 
endes diese Methode mitberücksichtigt werden, wenn es nicht gelingt, den Ureter 
herabzuziehen oder die Tube, die ja, wie Flörcken experimentell erprobte, als 
Ersatz hier in Frage kommt, nicht mehr zur Verfügung steht. 








IV. 


Über experimentell erzeugte Wachstumshemmungen 
an Mäusetumoren. 


Von 


Prof. Edwin E. Goldmann in Freiburg i. Br. 


Soeben erfahre ich, daß in der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 20. XII. 1911 v. Wassermann und v. Hansemann eine bedeutungs- 
volle Mitteilung über chemotherapeutische Heilwirkungen an Mäusegeschwülsten 
gemacht haben. Dies veranlaßt mich, schon heute bekannt zu geben, daß ich mit 
ähnlichen Versuchen seit einiger Zeit beschäftigt bin, deren Resultate ich in 
meiner, in den Beiträgen zur Chirurgie anfangs Januar erscheinenden Mono- 
graphie: Über äußere und innere Sekretion des gesunden und kranken Organis- 
mus, Teil 2, niedergelegt sind. 

Nach ausgiebigen biochemischen Untersuchungen über den embryonalen 
Stoffwechsel bei der Maus und über die der Placenta hierbei zufallende Rolle war 
ich zu dem Schluß gelangt, daß die maligne Geschwulstzelle ähnlich wie die 
befruchtete Eizelle neben spezifischen lokalen Erscheinungen (Blutgefäßwuche- 
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rung, hochgradige Anlockung spezifisch von mir als Pyrrholzellen beschriebener 
vital färbbarer, granulierter Zellelemente Jallgemeine Fernwirkungen an Leber, 
Milz und sonstigen blutbildenden Organen auslöst, die insgesamt im Sinne »funk- 
tioneller« und »formativer« Reize zu deuten sind. Zahlreiche Tatsachen bestimm- 
ten mich anzunehmen, daß für die wachsende Geschwulstzelle die Leber eine ana- 
loge Funktion versieht, wie die Placenta für den Embryo. Hierauf gründete ich 
den Versuch einer allgemeinen Behandlung experimentell erzeugter Geschwülste 
der Maus. Diese Behandlung bestand in der Produktion einer mit dem Leben 
des Versuchstieres verträglichen Leberschädigung, welche der Geschwulstimpfung 
entweder vorausgeschickt wurde, oder derselben unmittelbar folgte. Durch die 
Liberalität seiner Exz. des Herrn Geheimrat Ehrlich ist mir in Gestalt des 
»Icterogens« eine leberschädigende Substanz zur Untersuchung überlassen 
worden, über deren chemische Konstitution und biologische Wirkung Ehrlich 
bereits des genaueren berichtet hat. Ich habe nun bei meinen bisherigen, aller- 
dings nur in bescheidenem Umfange unternommenen Untersuchungen, mit voller 
Sicherheit nachweisen können, daß durch das Icterogen eine Beeinflussung des 
Geschwulstwachstums bewirkt wird. Je nach der Art der Versuchsanordnung 
kann schon das Auskeimen des Pfröpflings verzögert, in einzelnen Fällen scheinbar 
auch gehemmt werden. Aber erst im weiteren Verlaufe des Geschwulstwachstums, 
und zwar ganz besonders häufig bei Chondromen, macht sich ein ganz auffallender 
Unterschied am »Icterogentier« gegenüber der Kontrollmaus, wenn auch nicht 
ausnahmslos, so doch in einer großen Anzahl der unternommenen Versuche geltend. 
In meiner letzten Serie habe ich Extreme unter den Chondromen derart zu ver- 
zeichnen, daß bei Tieren die am 24. X1. 1911 geimpft waren, die Kontrolltiere 
Tumoren zeigten, welche 5cm lang, 3cm breit waren, während bei Icterogen- 
tieren die Tumoren 1 cm Länge und höchstens !/ cm Breite zeigten. Ich habe, 
auch vereinzelt, nach einer abermaligen Icterogeninjektion im Wachstum be- 
griffene Tumoren zurückgehen sehen. 

Von den bisher ermittelten histologischen Veränderungen will ich nur er- 
wähnen, daß neben einem rascheren Zerfall der »Icterogengeschwülste« ich 
die auffallende Erscheinung verzeichnen konnte, daß sie in ihrem Innern mit Gallen- 
farbstoff tingierte Räume (voraussichtlich in der Verödung begriffene erweiterte 
Blutkapillaren) enthielten, und daß sie fernerhin sowohl an ihrer Peripherie wie 
auch in ihrem Innern zahlreiche »ikterisch« verfärbte Makrophagen enthielten, 
welche in jeder Beziehung den vital färbbaren »Pyrrholzellen« entsprechen. 
Die spez. Reaktion der Pyrrholzellen gegenüber der malignen Neubildung gibt 
sich also auch bei diesen Versuchen darin zu erkennen, daß sie allein unter allen 
„wandernden« Zellelementen des Organismus die Produkte des »Leberab- 
baues«resorbieren und damit beladen dem chemotaktischen Reize des Geschwulst- 
herdes Folge leisten. 

Nach meinen bisherigen Erfahrungen bin ich geneigt, die beobachteten 
Wachstumshemmungen an Mäusegeschwülsten auf eine spez. Arsenwirkung des 
Icterogens zurückzuführen, wobei threptischen, von der Leber beherrschten Ein- 
flüssen eine bestimmende Rolle beizumessen ist. 

Für die Begründung meiner Ansichten möchte ich, außer auf meine im Druck 
befindliche Publikation, auf demnächst erscheinende Mitteilungen verweisen. 


Freiburg, den 21. XII. 1911. 
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1. Arved Buchholtz. Ernst v. Bergmann. Leipzig, C. W. Vogel, 1911. 
646 S., geb. 13,75 Mk. 


Unter den verschiedenen Biographien, die in den letzten Jahren in Deutsch- 
land erschienen sind, dürfte die vorliegende wohl die ansprechendste und bald die 
meist gelesene sein. Ein in sich abgerundetes literarisches Kunstwerk, trägt sie 
ihren Hauptreiz darin, daß sie ihren Helden, wo immer es möglich, selber zu Worte 
kommen läßt in seiner lebendigen, geist- und gemütvollen, klaren, packenden 
Rede, wie sie ihm zu jeder Zeit zu Gebote stand, mochte er nun schwierige wissen- 
schaftliche Fragen erörtern, in Briefen sich plaudernd ergehen, Feuilletons ab- 
fassen, Tagebücher führen, wissenschaftliche Gesellschaften leiten, Toaste im- 
provisieren. Und weich eine Fülle solcher klassischer Sprachmuster schüttet 
dieses Buch über den Leser aus, dieses Werk, das sich keineswegs nur an die Me- 
diziner wendet — istes doch auch nicht von einem solchen geschrieben —, sondern 
jedem Gebildeten ein lieber Besitz sein dürfte. 

Schon die einleitenden Kapitel über Heimat und Vorfahren hat Bergmann 
selber geschrieben und vor 15 Jahren im Manuskript drucken lassen. Zu einer 
ins Auge gefaßten Autobiographie ist er nicht mehr gekommen. Sie wollte er 
verfassen, wenn er sein Amt niedergelegt und sich auf seiner Potsdamer Villa zur 
Ruhe gesetzt hätte. Aber ehe er dazu gekommen, hat ihm, dem Siebziger, der 
Tod die Feder aus der Hand genommen. Wohl aber erhalten wir die ersten Notizen 
aus den Briefen des Knaben, die er aus der Lehranstalt Birkenruh an die Eltern 
in Rujen in Livland richtet, an den Ort, an dem Generationen hindurch 
seine Vorfahren den Luther’schen Glauben gepredigt hatten und auch der Vater 
das Predigtamt bekleidete. Reicher fiießen sie dann schon aus Dorpat, der Landes- 
universität. Und da erfahren wir denn, daß Bergmann nicht aus Beruf, fast 
aus Zufall das Studium der Medizin ergriffen hat, daß ihn auch zunächst der An- 
blick der Anatomie mit Ekel und Grauen erfüllte, so daß er am liebsten gleich 
umgesattelt hätte, daß er dann zwar an der Medizin Interesse gefunden, wieder 
aber nicht mit besonderer Neigung sich zur Chirurgie hingezogen fühlte. Ja es 
bedurfte geradezu einer Aufforderung von außen, daß er sich als Dozent dieser 
Spezialwissenschaft habilitierte, wonach ihn dann ein 14monatlicher Reiseurlaub 
mit pekuniärer Unterstützung der Regierung die Möglichkeit gewährte, unter 
der Leitung und im Umgang mit einzelnen der hervorragendsten Vertreter seines 
Faches an deutschen Universitäten seine reichen Anlagen meisterlich zu erweitern. 
Die Gelegenheit, sie auch in reichstem Maße praktisch anzuwenden, fand sich schon 
bald. Erst 3 Monate verheiratet, trieb es ihn 1866 im Kriege zwischen Preußen 
und Österreich seine Hilfe der preußischen Regierung anzubieten, ebenso wie 
4 Jahre später dem deutschen Heere bei seinem Kampfe gegen Frankreich. Beide- 
mal widmet er sich mit seiner ganzen Begeisterungs- und seiner großartigen Lei- 
stungsfähigkeit den verschiedensten Anforderungen an seine chirurgische Kunst: 
1866 wirkt er in den improvisierten Kriegslazaretten in der Nähe des Schlacht- 
feldes von Königsgrätz, 1870 leitet er Reservelazarette in Mannheim und Karls- 
ruhe und gelangt als Führer eines Lazarettzuges bis weit nach Frankreich hinein. 
Aus beiden gewaltigen Zeiten teilt die Biographie Briefe in die Heimat mit, über 
beide aber hat Bergmann auch Eindrücke und Erfahrungen in Artikeln für 
heimatliche Zeitungen gesammelt und gesichtet, die, hier abgedruckt, in klassi- 
scher Form geschrieben, das denkbar lebendigste Bild jener Tage zeichnen. — 
Weiter erfahren wir, um nur Einiges hervorzuheben, die wunderbare Geschichte 
von der Berufung an die Universität Königsberg, ausgestellt vom Ministerium, 
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von Bergmann angenommen, und dann wie Schaum in nichts zerronnen. Wir 
lesen von weiteren Berufungen; sie alle lehnt Bergmann ab in Dankbarkeit gegen 
die russische Regierung, die in Dorpat seinen bescheidenen Wünschen nach- 
gekommen. Aber zum drittenmal ruft ihn der Krieg, diesmal der russisch-türkische, 
hinaus ins Feld, wo nun, namentlich bei und nach der Schlacht bei Plewna, seine 
reichen Kriegserfahrungen so recht zu ihrer Geltung kommen. Es waren das die 
schweren Tage, die Bergmann den Titel des ersten deutschen Kriegschirurgen 
eintrugen, da es ihm gelang, durch aseptische Behandlung und absolute Ruhig- 
stellung im Verbande trotz tagelangen Transportes in den landesüblichen feder- 
losen Karren auf grundiosen Wegen von 15 Schußfrakturen des Kniegelenks 14 zu 
heilen, von ihnen 8 ohne oder so gut wie ohne Eiterung, und die meisten mit 
günstiger funktioneller Gebrauchsfähigkeit. Auch aus diesem Kriege teilt die 
Biographie persönliche Berichte Bergmann’s mit, und in ihnen belehrende und 
fesselnde Darstellungen des Lebens eines Kriegschirurgen im Felde, wie unsere 
Literatur sie kaum ein zweites Mal besitzt. Nun aber hielt es nach der Rückkehr 
aus dem Kriege Bergmann nicht lange mehr in Rußland. Ein an ihn ergehender 
Ruf führte ihn in sein geliebtes Deutschland, nach Würzburg. Leider trafen ihn 
hier schwere körperliche Leiden, 8 Monate mußte er die Vorlesungen aussetzen; 
aber seine mächtige körperliche Konstitution ließ ihn auch diese Gefahr über- 
winden, so daß er sich noch über 30 Jahre ungetrübter Gesundheit erfreuen 
konnte, davon 25 in Berlin, wo er 1882 Langenbeck’s Nachfolger wurde. Hier 
traf ihn nach Jahren das überaus schwere Geschick, das Leiden des Kronprinzen 
und späteren Kaisers Friedrich von seinem Beginn an mit beobachten zu müssen, 
ohne es in der Weise behandeln zu dürfen, die er für die einzig richtige hielt. Wie 
er dann, als alle Rettung ausgeschlossen war, am Krankenbett des Unheilbaren 
wochenlang in St. Remo verweilen mußte, da hat er diese Zeit als die schwerste 
seines ganzen Lebens bezeichnet — und was hatte er bis dahin schon durch- 
gemacht! Die objektiven Tatsachen jener traurigen Tage kennen wir Ärzte ja 
schon längst aus dem 1888 erschienenen offiziellen »Bericht über die Krankheit 
Kaiser Friedrich’s des Dritten nach amtlichen Quellen«; wie tief damals Berg- 
mann als Mensch und als Arzt gelitten hat, das zeigen aber erst die hier ver- 
öffentlichten Briefe an seine Gemahlin. 

Ihn als Operateur, als Lehrer, als stets hilfsbereiten Arzt darzustellen, läßt 
Buchholtz einigen Assistenten der chirurgischen Klinik das Wort; er selbst be- 
spricht noch ausführlich Bergmann’s mit so viel Energie wie mit Glück durch- 
geführte Bestrebungen im Interesse der weiteren wissenschaftlichen und sozialen 
Förderung des Ärztestandes, wie den Bau des Langenbeckhauses, die Präsident- 
schaft der Berliner medizinischen Gesellschaft, die ärztlichen Fortbildungskurse, 
die Berliner Rettungsgesellschaft und schließt nach einer Darstellung des har- 
monischen Lebens im Kreise der Familie und der Freunde des Hauses mit einem 
kurzen Bericht über die letzten Stunden des großen Chirurgen. 

Nothnagel hat den Satz geprägt, nur ein guter Mensch kann ein guter Arzt 
sein, — und Bergmann war ein guter Arzt. Und jeder, der ihn durch dieses 
Buch kennen lernt, wird dem Worte des trefflichen Kultusministers v. Gossler, 
seines intimen Freundes, zustimmen, der bekannte: »Noch höher als der Arzt 
steht mir doch der Mensch Bergmann.«. Richter (Breslau). 


19%% 
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2) Handbuch der inneren Medizin. Herausgegeben von Prof. 
L. Mohr (Halle a. S.) und Prof. R. Staehelin (Basel). 1046 S. 
Preis 26 Mk., geb. 28,50 Mk. Berlin, Julius Springer, 1911. 


Das neue Handbuch der inneren Medizin, unter Mitwirkung von 41 Mit- 
arbeitern herausgegeben, soll sechs Bände umfassen, die im Laufe der nächsten 
6 Monate erscheinen sollen. Im Vorwort geben die Herausgeber der Absicht Aus- 
druck »unter voller Berücksichtigung der pathologischen Anatomie namentlich 
die pathologisch-physiologische Grundlage unserer derzeitigen Kenntnisse zu be- 
tonen, und wo diese noch fehlt, auf diese Lücke aufmerksam zu machen «. 

Der vorliegende I. Band beginnt mit einem allgemeinen Teil von Rostoski 
(Dresden), der 63 Seiten umfaßt. Diese Abschnitt ist ein Meisterwerk einer sti- 
listisch guten und klaren, bei aller Kürze erschöpfenden Darstellung eines der 
schwierigsten und infolge der Neuheit des Stoffes den meisten Ärzten noch wenig 
vertrauten Gebietes der modernen Medizin. 

Das Kapitel »Infektion«e enthält zunächst eine kompendiöse »Methodik des 
Nachweises von Infektionserregern« — von Rolly (Leipzig) —, erörtert dann die 
verschiedenen Infektionswege, schildert die verschiedenen Gifte, durch welche 
die Mikroben den Körper schädigen: Ptomaine, Proteine, Toxine, Endotoxine, 
Aggressine und schließt mit einer Abhandlung über Inkubation und Virulenz. 

Das zweite Kapitel »Immunität« gibt eine klare systematische Darstellung 
der schwierigen Immunitätsverhältnisse, der Phagocytose in ihrem Verhältnis 
zur Immunität, des Verhaltens der Leukocyten zu den Alexinen und Opsoninen 
und belehrt über das Wesen der Präzipitine, Agglutinine, der Lysine, der Hämo- 
lyse und Bakteriolyse. 

Es folgt das Kapitel »Anaphylaxie«; das vierte Kapitel endlich behandelt 
»die Verwendung der Immunitätsreaktionen zu diagnostischen und therapeu- 
tischen Zwecken «. 

Die Darstellung ist meisterhaft klar, im Stil flüssig, überall knapp, aber doch 
so ausführlich, daß beispielsweise die Technik der forensischen Blutdiagnose nach 
Uhlenhuth, sowie die Serodiagnose auf Syphilis nach Wassermann-Bruck- 
Neisser, die letztere auch mit Modifikationen, ausführlich beschrieben wird. 

Der praktische Wert der verschiedenen Untersuchungsmethoden ist überall 
kritisch beleuchtet. 

Der spezielle Teil bringt Abhandlungen über die akuten Exantheme von 
Rolly. — Keuchhusten, Influenza, Febris herpetica, Parotitis epidemica, Diph- 
therie, Tetanus, Typhus exanthematicus, Cholera asiatica und Lepra sind von 
P. Krause, die typhösen Erkrankungen von Schottmüller, die septischen 
Erkrankungen, Erysipel, der akute Gelenkrheumatismus, die Meningitis cerebro- 
spinalis epidemica und die Pest von G. Jochmann bearbeitet. Ed. Müller 
bespricht die epidemische Kinderlähmung, E. Steinitz und O. Rostoski die 
akute Miliartuberkulose, C. Schilling das Maltafieber, die Protozoenkrankheiten, 
das Gelbfieber, das Denguefieber und Beriberi, F. Lom mel die Zoonosen. 

Aus dieser kurzen Inhaltsübersicht geht schon hervor, daß auch die tropischen 
Erkrankungen eine recht ausführliche Darstellung erfahren, obgleich »nur dię 
wichtigsten in dem Handbuch Platz gefunden haben «. 

Fortgelassen sind in diesem ersten Bande die Tuberkulose und die Syphilis. 
Diese Erkrankungen sollen bei den betreffenden Organen in den folgenden Bänden 
abgehandelt werden. 

Die Einzeldarstellungen sind großzügig angelegt und ausführlich; sie beginnen 
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meist mit einer Aufzählung der Synonyma und einer historischen Übersicht, geben 
dann eine eingehende Besprechung der speziellen Bakteriologie mit ausführlicher 
Darstellung der bakteriologisch-diagnostischen Methoden und bilden so eine wert- 
volle Ergänzung des knapp gehaltenen allgemeinen Teiles. 

Überall wird auf präzise Ausdrucksweise und scharfe Begriffsbestimmung 
hingearbeitet. So wird scharf unterschieden zwischen Bakteriämie, Sepsis und 
Toxinämie; an Stelle des mißverständlichen Ausdrucks »Pyämie « wird der Begriff 
der »metastasierenden Sepsis « gesetzt. 

Die Darstellung umfaßt auch diejenigen Formen der Infektionskrankheiten, 
die in das chirurgische Gebiet gehören. So werden bei der Puerperalsepsis die 
verschiedenen einschlägigen Operationen, Exstirpatio uteri, Unterbindung der 
Venenstämme, nach ihren Indikationen und therapeutischen Resultaten ein- 
gehend besprochen. Bei der Milzbrandinfektion wird der chirurgischeEingriff 
widerraten. 

Daß alle internen therapeutischen Maßnahmen, insbesondere die Serum- 
behandlung und die Vaccinetherapie, eingehend gewürdigt sind, bedarf keiner 
besonderen Erwähnung. 

Die Ausstattung des Werkes ist vornehm, für die farbigen Abbildungen ist 
zum Teil die Lumiere-Photographie verwendet worden. 

Literaturangaben folgen am Schluß eines jeden Abschnittes. Das Sach- 
register (p. 1056—1077) könnte etwas reichhaltiger sein. So fehlt beispielsweise 
im Register ein Hinweis auf die von Jochmann p. 596 gegebene Beschreibung der 
Anreicherung von Typhusbazillen des Blutes auf Gallenröhrchen, die eine gute 
Ergänzung zu der von Schottmüller auf p. 493 angegebenen Methode darstellt. 

Die schöne Darstellung des Leukocidins der Staphylokokken und die aus- 
führliche Beschreibung seiner experimentellen Darstellung auf p. 659 wird im 
Register ebenfalls nicht erwähnt, wir finden dort nur einen Hinweis auf die sehr 
kurze Erwähnung auf p. 14. Es fehlen besonders die Hinweise auf die oft sehr 
lehrreichen und interessanten Ausführungen im Petitdruck. 

Der Wert des Handbuchs als Nachschlagewerk würde durch eine reichere 
Ausgestaltung des Registers wesentlich erhöht werden. Hoffentlich läßt sich 
schon in den nächsten Bänden dieser Fehler beheben. 

Abgesehen von diesem kleinen Manko ist der I. Band des Handbuches der 
inneren Medizin ein hervorragend gutes Lehr- und Handbuch und kann allen, die 
sich über den modernen Stand der Wissenschaft auf dem Gebiete der Infektions- 
krankheiten mühelos unterrichten wollen, bestens empfohlen werden. 

Trappe (Berlin). 


3) Pauchet et Ducroquet. Technique thérapeutique chirurgicale. 
Paris, J. B. Baillière & Fils, 1911, 


Vorliegendes Werk ist der dritte Band der unter Leitung von Gilbert und 
Canot herausgegebenen Bibliothèque de thérapeutique. 

Wie der Titel angibt, ist das Buch durch die Beschränkung auf die Bedürfnisse 
des Praktikers charakterisiert. Es behandelt in klarer und bündiger Darstellung 
die Aufgaben, denen der Praktiker gerecht zu werden hat, und die technischen 
Methoden, die ihm im Sprechzimmer sowie im Hause seiner Kranken zu Gebote 
stehen. 

Das Buch zerfällt in zwei Hauptteile. Der erste behandelt die operative 
Technik. Dieser Teil dürfte als Katechismus des Praktikers gelten! Neben der 
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Besprechung der Technik der Operationen der kleinen Chirurgie (Punktionen, 
Katheterismus, Blutstillung, Inzision von Phlegmonen, Exstirpation kutaner und 
subkutaner Geschwülste, Extraktion von Fremdkörpern [Nadeln, Kugeln, Fremd- 
körper der Nase, der Hornhaut, den Ohren], Haut-, Nerven-, Sehnennaht) werden 
von größeren Operationen nur diejenigen besprochen, die der Praktiker gelegentlich 
einmal selbst auszuführen in die Lage kommen kann oder wenigstens beı denen er 
dem herbeigerufenen Chirurgen assistieren muß. So finden eine Besprechung 
die Indikation und Technik der Amputationen, der Trepanation (bei Depressions- 
frakturen, intrakraniellen Blutungen), die Herniotomie bei Brucheinklemmung, 
die Darmresektionen, die Darmnaht, der Kunstafter bei Darmverschluß, die 
Cystostomie, die Gefäßnaht, die Behandlung der akuten Osteomyelitis, die Haut- 
transplantation. 

Ein breiter Raum wird der Besprechung der Maßnahmen gewidmet, die 
der Praktiker zur Vorbereitung einer dringlichen Operation bis zur Ankunft des 
Chirurgen zu treffen hat: Herrichtung eines Operationsraumes im Hause des 
Kranken, Asepsis, Sterilisation der Instrumente, die Sorge für Assistenz; im Kapitel 
über die Methoden der Anästhesie wird die Lokalanästhesie ausführlich besprochen, 
wobei neuere Methoden (Bier’s segmentäre Anästhesie, epidurale Injektion u. a.) 
eine Würdigung erfahren. 

Den Schluß des ersten Teiles nimmt die Frage der Nachbehandlung Operierter 
ein. Hierbei haben die Verff. Gelegenheit genommen, neben allgemeinen Regeln 
der Krankenpflege die Lehre der Wundbehandlung im allgemeinen und in spe- 
ziellen Verhältnissen (Behandlung einfacher und komplizierter Frakturen, größere 
Verbrennungen), sowie die Tätigkeit des Arztes auf demSchlachtfelde einzuschieben. 

Diesem in jeder Hinsicht lehrreichen ersten Teile reiht sich der ebenso würdige 
zweiteTeilan. Er widmet sich der Indikation und Technik der Verbände (Schienen- 
Gips-, Extensionsverbände), der Bandagen und Apparate. Die Verff. haben es 
verstanden, diesen an sich trockenen Stoff anregend zu gestalten durch Einschieben 
wichtiger Teile der Orthopädie: so die Behandlung der angeborenen Hüftver- 
renkung, der Koxitis, des Pott’schen Buckels, des Plattfußes usw. 

Aus dem reichen Materiale, das in dem Werke niedergelegt ist, konnte nur 
das Wichtigste herausgegriffen werden. Die Ausführungen sind präzis und durch 
zahlreiche gut gewählte, klare Abbildungen illustriert. 

Das Buch enthält eine große Menge guter Ratschläge, steht auf der Höhe 
der Zeit und dürfte seinen Zweck, ein Ratgeber des Praktikers zu sein, voll und 
ganz erreicht haben. Ahreiner (Straßburg i. E.). 


4) Pappenheim. Technik der klinischen Blutuntersuchung für 

Studierende und Ärzte. Berlin, Julius Springer, 1911. 

Da die klinische Blutuntersuchung auch für die Chirurgie immer mehr an 
Bedeutung gewinnt — ich erinnere nur an die Basedow’sche, Banti’sche, Mi- 
kulicz’sche Krankheit, an den Echinokokkus und manche unklare Affektionen 
von Milz und Lymphdrüsen —, wird ein Heftchen, wie das vorliegende, das in 
gedrängter Kürze eine gute Anleitung dazu gibt, vielen willkommen sein. 

Wer die Mühe nicht scheut, sich in die leider recht komplizierte und von 
P. keineswegs vereinfachte Terminologie der modernen Hämatologie einzuarbeiten, 
wird auch die theoretischen Abschnitte mit Nutzen lesen. 

Fabian (Leipzig). 
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5) S. Hidaka. Experimentelle Untersuchungen über den Bak- 
terienreichtum der Haut Gesunder und Hautkranker und 
die Beeinflussung desselben durch einige physikalische und 
chemische Prozeduren. (Med. Klinik 1911. p. 1698.) 

H. prüfte unter möglichst gleichen Bedingungen bestimmte Hautstellen Ge- 
sunder und Kranker, von Männern und Frauen verschiedenen Alters und Berufes, 
verschiedener Ernährung und Hautbeschaffenheit, unmittelbar vor und nach dem 
Bade, wechselnde Zeit nach dem Bade, bei häufig und bei selten Badenden, bei 
leicht und schwer schwitzender Haut. Es fanden sich an Arten Staphylokokkus 
aureus, Diplokokkus, Streptokokkus, Bakterium coli commune, Heubazillus, Schim- 
melpilz, Hefepilz usw., sowie an Zahl im Quadratzentimeter bei Gesunden auf dem 
Rücken 1520, im Gesicht 4050, auf dem Oberschenkel 1070 Keime. Die Bakterien 
sind in absteigender Menge vorhanden bei der Männer-, der Frauen-, der Kinder- 
haut. In den ersten 14 Lebensjahren herrscht Keimarmut. Menschen, die mager 
sind oder eine talgarme, rauhe Haut haben, besitzen mehr Keime als fette Menschen 
und solche mit glatter talgreicher Haut. Nach einem gewöhnlichen Wasserbade 
und Abseifen mit einer gewöhnlichen neutralen Fettseife nehmen die Hautbak- 
terien zu. Wenn mehrere hintereinander in einer zwischendurch nur ausgespülten 
Wanne baden, tritt im bakteriologischen Sinne keine Hautreinigung ein; es muß 
die Wanne jedesmal sehr gründlich gereinigt, sowie dem Bade eine Übergießung 
mit frischem Wasser hinzugefügt werden. 

Nur bei kräftiger Röntgenbestrahlung ging der Bakteriengehalt der Haut 
etwas herab. Quarzlampenbelichtungen vermindern die Hautkeime um ein 
Zehntel. Die Uviollampe hatte keinen Einfluß. 

Die Bakterien der Haut vermehren sich unter Vaselin- oder Lanolinverbänden 
— ohne desinfizierende Zusätze — in 24 Stunden außerordentlich, unter solchen 
von Zinkpaste in geringerem Maße. | 

Bei gleichem Mischungsverhältnisse (10%) und gleicher Einwirkungsdauer 
zeigt essigsaure Tonerde als wäßrige Lösung in feuchtem Verbande eine zehnfach 
stärkere keimtötende Kraft als in Form der Salbe und eine 200fach stärkere als 
in Gestalt der Paste. 

Unter Spiritusdunstverbänden vermindern sich die Hautkeime in 7 Stunden 
im Verhältnis von 1 : 0,004-—- 0,008. 

Keine wesentlichen Unterschiede ergaben sich bei den gesunden Hautstellen 
Hautkranker und der Haut Hautgesunder, beim Alter über 14 Jahre, bei wechseln- 
der Schweißabsonderung, bei den einzelnen Berufen, bei verschieden häufigerem 
Baden. Georg Schmidt (Berlin). 


6) Eduard Lampe jun. Über den Wert der Sondern’schen Re- 
sistenzlinie für die Diagnose und Prognose in der Chirurgie. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXIV. Festschrift für L. Rehn.) 

Die Arbeit stammt aus der Rehn’schen Klinik in Frankfurt a. M. Verf. 
gibt einen Überblick über die Bestrebungen der letzten 2 Jahrzehnte, überwiegend 
des letzten, die cytologische Blutuntersuchung auch bei chirurgischen Erkran- 
kungen der Diagnose, Prognose und selbst der operativen Indikationsstellung 
nutzbar zu machen. Von deutschen Autoren sei nur an die Namen H. Cursch- 
mann, Federmann, Arneth (Blutbild), Wolff, Sonnenburg und Kothe 
erinnert. Aus der amerikanischen Literatur werden die Namen Sadler, Cabot, 

Gries, Bloodgood, Joy und Wright, und schließlich Sondern genannt. 
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Dieser trat im Jahre 1905 zuerst mit folgender Lehre an die Öffentlichkeit: 
Die gefundene Leukocytenzahl weist auf die Widerstandskraft (Resistenz) des 
befallenen Organismus hin; die Schwere der Infektion bzw. der toxischen Resorp- 
tion wird dagegen ausgedrückt durch das Zahlenverhältnis der neutrophilen poly- 
nukleären Zellen zu der Gesamtzahl der Leukocyten. Grobschematisch: Je höher 
die Leukocytenzahl, um so größer die Resistenz; je höher der Prozentsatz der 
polynukleären Leukocyten, um so schwerer die Infektion. Aus dem Verhältnis 
dieser beiden Zahlen lassen sich richtige diagnostische und prognostische Schlüsse 
ziehen. Zeichnet man die gefundenen Zahlenwerte in eine von Wilson auf- 
gestellte Tabelle ein, so stellt die Verbindungslinie der beiden in diese Skala ein- 
gezeichneten Punkte (die der Leukocytenzahl und dem Prozentgehalt der poly- 
nukleären Leukocyten entsprechen) die »Sondern’sche Resistenzlinie« dar. Aus 
deren Verlaufsrichtung, Steilheit, Länge usw. kann man nun bei dieser schönen 
graphischen Methode diagnostische und prognostische Schlüsse ziehen. 

Die daraus von Sondern aufgestellte Lehre hat nun Verf. an dem Materiale 
der Rehn’schen Klinik einer Nachprüfung unterzogen, und zwar an 30 Fällen, 
von denen er von 20 die genauen Krankengeschichten und die sehr übersichtlichen, 
lehrreichen Kurven mit den eingezeichneten Son dern’schen Resistenzlinien wieder- 
gibt. Auf Grund seiner eindeutigen Resultate spricht er sich zugunsten des Ver- 
fahrens aus. Er verlangt seine Anwendung keineswegs in allen Fällen, sondern 
kommt zu folgendem Schluß: »Unentbehrlich ist die Untersuchung der Sondern- 
schen Resistenzlinie bei differentialdiagnostisch schwierigen Fällen. Auf diesem 
Gebiete kann sie berufen sein, den Ausschlag für das therapeutische Handeln zu 
geben. Mit anderen Worten: der Sondern’schen Methode gebührt ein Platz 
unter den klinischen Untersuchungsmethoden der Chirurgie. « 

Literaturverzeichnis. H. Kolaczek (Tübingen). 


7) F. Lofaro (Roma). Sul potere antitossico delle glandole linfa- 
tiche. (Policlinico, sez. chir. XVII. 8 u. 9. 1911.) 

Nach einer ausführlichen Übersicht über die bisherigen Arbeiten, die den 
Einfluß des Lymphsystems auf die Bakterien behandeln, berichtet Verf. über seine 
eigenen Experimente, die die antitoxischen Eigenschaften des Lymphsystems 
prüfen sollten. Versuche mit Ausschaltung möglichst vieler Drüsen ergaben kein 
Resultat. Es wurden daher als Vergleichsmomente Injektionen unter die Haut 
und in die vordere Augenkammer gewählt, nachdem sich gezeigt hatte, daß die 
Resorption chemischer Substanzen (Jodkali, Methylenblau) in beiden Fällen 
mit gleicher Geschwindigkeit erfolgt, obwohl die Resorption aus der vorderen 
Kammer nur auf dem Lymphwege und die aus der Subcutis zum Teil auch auf 
dem Blutwege vor sich geht. Es ergab sich, daß eine gewisse Menge Diphtherie- 
toxin, subkutan injiziert, bei Meerschweinchen den Tod bedingte, während die 
gleiche Menge, in die vordere Kammer gebracht, vertragen wurde. Die doppelte 
Menge des für die subkutane Injektion tödlichen Toxins tötete, in die vordere 
Kammer injiziert, das Tier erst nach Ablauf der doppelten Zeit, und die dreifache 
Menge der tödlichen Dosis führte, subkutan injiziert, den Tod 24 Stunden früher 
herbei als nach der Injektion in die vordere Kammer. 

Aus diesen Tatsachen schließt L. auf eine spezifische Wirkung der Lymph- 
drüsen auf die Toxine, die der Lymphdrüsenextrakt auch in vitro zeigt. Verf. 
führt diese antitoxische Wirkung auf eine innere Sekretion der Lymphdrüsen 
zurück, die durch die Injektion von Drüsenextrakt noch gesteigert werden kann. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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8) Poenaru-Caplescu (Bukarest). Über den pathologischen Zu- 
sammenhang zwischen chirurgischer, medizinischer Tuber- 
kulose und der Schilddrüse. (Spitalul 1911. Nr. 14.) 

Verf. hat schon vor 10 Jahren die Aufmerksamkeit auf ein frühzeitiges Zeichen 
gewisser, oft latenter Fälle von Tuberkulose hingelenkt, bestehend in einem Ödem 
der oberen Augenlider, das er oberes Orbitopalpebralzeichen genannt hat. Man 
findet bei diesen Patt. weder Eiweiß im Urin, noch irgend eine Herzkrankheit, 
noch sonst Ödeme an denGliedern. Eine gewisse Anzahl dieser Patt. wurde einige 
Jahre hindurch beobachtet; dabei zeigte sich, daß bei vielen innerhalb 2—3 Jahren 
verschiedene medizinische oder chirurgische Tuberkulosen zum Vorschein kamen. 
Einige dieser Kranken hatten außer dem erwähnten Lidzeichen noch einen ge- 
ringen Grad von Exophthalmus und mitunter eine leichte Hypertrophie der 
Thyreoidea. Endlich hatten einige Zeichen dargeboten, welche man als prä- 
basedowische oder abgeschwächt basedowische bezeichnen konnte. 

Die systematische Untersuchung einer größeren Anzah! von -Tuberkulösen, 
sowohl medizinischer als auch chirurgischer Art, hat gezeigt, daß bei vielen ein 
gewisser Grad von Schilddrüsenhypertrophie besteht. Man findet auch sonst 
Verbindungen zwischen Basedow’scher Krankheit und Tuberkulose, mit einem 
Worte zwischen Hypertrophien der Schilddrüse und den mannigfachen Erschei- 
nungen der Tuberkulose. Wie ist dieselbe zu erklären? Genaue Experimente 
sind bis jetzt diesbezüglich nicht gemacht worden, doch glaubt P.-C. annehmen 
zu dürfen, daß das tuberkulöse Toxin eine Reaktion in der Schilddrüse bewirkt, 
die sich durch eine Hypertrophie dieses Organs kundgibt. Diese Hypertrophie 
kann auf verschiedenen Stufen stehen bleiben, zurückgehen oder weiter schreiten 
und zur Basedow’schen Krankheit führen, sei es, daß das tuberkulöse Toxin 
selbst auf dem Wege des Sympathicus die betreffenden Erscheinungen hervorruft, 
sei es, daß der Grund derselben in dem Antitoxin oder in der vermehrten Schild- 
drüsenabsonderung liegt. Dies und noch andere Erscheinungen können am besten 
durch die Annahme erklärt werden, daß die ausgesprochene oder latente Tuber- 
kulose eine effektive Einwirkung auf die Thyreoidea ausübt. 

E. Toff (Braila). 


0) Bardenheuer. Die heliotropische Behandlung der peripheren 
Tuberkulosis, besonders der Knochen und Gelenke. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXII. p. 135.) 

Die Arbeit enthält eine begeisterte Schilderung der unvergleichlich schönen 
und verblüffenden Resultate, die in der Rollier’schen Anstalt zu Leysin bei Aigle 
in der Nähe des Genfer Sees bei Knochen- und Gelenktuberkulose auch in schlimm- 
sten, chronischsten, vergeblich operierten Fällen, sei es mit Ankylosen, Fisteln, 
Abszessen usw. rein konservativ, einfach mit andauerndem Aufenthalt im Sonnen- 
schein unter freiem Himmel erzielt werden, und die B. selbst staunend in Augen- 
schein nahm. Leysin liegt 1400 m hoch und genießt eine vorzügliche Insolation, 
so daß man daselbst die Kinder den ganzen Tag, auch im Winter, möglichst nackt, 
ohne Verband der Sonne aussetzen kann, was wegen des fast völligen Fehlens 
von Mücken oder Fliegen daselbst ohne Schaden geschehen kann. Dem Ref. 
war es ein besonderes Vergnügen, B.’s begeisterte Schilderungen zu lesen, und 
er möchte, absichtlich das Eingehen auf Einzelheiten vermeidend, nur den Wunsch 
aussprechen, daß kein Kollege sich das gleiche Vergnügen der eigenen Lektüre 
versagen möge. Wenn ein Altmeister unseres Faches, der selbst bisher ein Freund 
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radikalster operativer Behandlung dieser Leiden war, jetzt erklärt, daß gegenüber 
der Heilkraft der Sonne die Resektion die Segel streichen muß, daß das Indika- 
tionsgebiet für operative Eingriffe bei den peripheren Tuberkulosen künftig zweifel- 
los bedeutend einzuschränken sein wird, daß aus den öffentlichen Geldern der 
Kommunen die Kranken in für das Sonnenbad geeignete Kurorte zu bringen 
sein werden usw., so werden solche aus vollster Überzeugung gesprochene Worte 
ihre Wirkung nicht verfehlen. Übrigens wird man auch in unserem Vaterland die 
Sonnentage unseres Klimas fortan für den besprochenen Zweck nach Möglichkeit 
zu verwerten suchen müssen, wozu B. schon den selten sonnenscheinreichen 
Sommer des letzten Jahres ausgenutzt hat, und zwar, wie berichtet wird, mit 
schönem Resultat. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


10) Jerusalem (Wien). Zur Sonnenlichtbehandlung der chir- 
urgischen Tuberkulose. (Wiener med. Wochenschrift 1911. Nr. 33.) 
Das Bestreben, die chirurgische Tuberkulose besonders im Kindesalter kon- 
servativ zu behandeln, hat gerade in der letzten Zeit immer mehr Anhänger ge- 
wonnen. Die hierher gehörende Sonnenlichtbehandlung hat jedoch noch nicht 
die nötige Beachtung gefunden. Sie wird in besonders rationeller Weise von 
Dr. Rollier, einem Schüler Kocher’s, in dem am Südabhange der Montblanc- 
Gruppe herrlich gelegenen Schweizer Kurorte Leysin geübt. Die erkrankten 
Körperteile werden ohne Abblendung oder Filtration den Sonnenstrahlen aus- 
gesetzt, nachdem sie durch gefensterte Gipsverbände weitestgehend immobilisiert 
und entlastet sind. Geschlossene tuberkulöse Herde werden nicht geöffnet, um 
der Gefahr der Mischinfektion vorzubeugen. Die Resultate sind Schwinden des 
lokalen Schmerzes, Besserung des Allgemeinbefindens, Zunahme des Körper- 
gewichts, Reinigung der Geschwürsflächen, Abnahme der Fistelsekretion und als 
besonders wichtig die relativ gute Beweglichkeit der Gelenke nach der Ausheilung. 
Für diese Erfolge kommen drei Faktoren in Betracht, einmal die rationelle All- 
gemeinbehandlung (Mastkur), ferner die tonisierende Wirkung der Höhenluft mit 
ihrem Ozon- und vielleicht auch Radiumgehalt und endlich die Wirkung der 
Sonnenstrahlen selbst. Daß es auch unter ungünstigen Verhältnissen möglich ist, 
chirurgische Tuberkulosen durch Sonnenbestrahlung zur Heilung zu bringen, 
konnte J. an vier Kranken zeigen, die er in einem Wiener chirurgischen Ambula- 
torium behandelt hatte. Die längste Behandlungsdauer betrug 6 Monate mit 
148 Stunden Sonne (schwerer Fungus und Karies eines Handgelenks mit patho- 
logischer Subluxation und vollkommener Unbeweglichkeit; geheilt mit guter 
Beweglichkeit der Fingergelenke und des Handgelenks). Vier weitere Fälle wurden 
in dem 760 m hoch gelegenen Sanatorium Grimmenstein, ebenfalls mit gutem 
Erfolg, behandelt. Erhard Schmidt (Dresden). 


11) Fielitz (Straßburg i. E.). Über Sporotrichose. (Zeitschrift für 
ärztl. Fortbildung 1911. Nr. 13.) 
In Deutschland ist die Sporotrichose noch wenig bekannt. Über ihre Patho- 
genität besteht kein Zweifel. F. hat den Nachweis führen können, daß die se- 
kundäre Ansiedlung von Sporotrichen in Geschwüren anderer Herkunft (Tuber- 
kulose, Lues) überhaupt nicht vorkommt oder außerordentlich selten zu sein scheint. 
Der Erreger der Sporotrichose ist ein zur Klasse der Fungi imperfecti ge- 
höriger Fadenpilz, der in der Natur meist auf Pflanzen vegetiert und in den Tier- 
und Menschenkörper immer von außen durch die Haut eindringt. Haut, Muskeln, 
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Periost und Knochen können erkranken. Für die Diagnose ausschlaggebend ist 
der kulturelle Nachweis im geschlossenen Herd und die Agglutinations- und 
Komplementbindungsprobe. Jod, das beste und sicherste Heilmittel, muß auch 
nach Rückgang der klinischen Erscheinungen noch eine Zeitlang gegeben werden. 
Gutzeit (Neidenburg). 


12) E. Jeanselme, P. Chevallier et P. Darbois. Le&sions ost&o-p£- 
riostiques et articulaires de la sporotrichose. Les spina ven- 
tosa sporotrichosiques, leur aspect radiologique et leur évo- 
lution. (Presse méd. 1911. Nr. 50.) 

Die Sporotrichose, welche durch die Arbeiten von Beurmann, Ramond 
und Gougerot näher bekannt geworden ist, gehört heute zu den nicht seltenen 
Erkrankungen. Ihre Lokalisation in den Knochen und Gelenken ist aber noch 
wenig studiert worden, obwohl die Wichtigkeit der Erkrankungsart eine große ist, 
insofern man sie mit der Tuberkulose der betreffenden Teile leicht verwechseln 
kann. Die Mykose kann am Periost auftreten und erst nachträglich den Knochen 
befallen, oder ist von anfang an eine Knochenerkrankung. Der Beginn ist eine 
schmerzlose Schwellung, die mit dem Knochen zusammenhängt, später rot wird 
und in Eiterung übergeht. Der Eiter ist dicklich, mitunter serös. Röntgeno- 
graphisch findet man keine Veränderung, so lange die Erkrankung frisch ist; später 
findet man den Rand des Knochens unbestimmt, dann eine Verdickung mit nach- 
folgender Verkalkung desselben: eine Osteo-Periostitis hypertrophica.. Auch im 
Innern des Knochens können derartige mykotische Abszesse ihren Sitz haben, 
lange Zeit unbemerkt bleiben oder nur unbedeutende Schmerzen verursachen, 
mit der Zeit den Knochen verdicken; seine Wand wirdentkalkt, nekrotisch, endlich 
wandert der Abszeß gegen die Peripherie. Röntgenographisch erscheint der 
Abszeß als heller, intradiaphysärer Fleck, den eine oft verdickte, also dunklere 
Knochenzone umgibt. Später erscheint das Knochengewebe unregelmäßig und 
hat ein retikuliertes, spitzenähnliches Aussehen. 

Auch die Sporotrichose der Gelenke kann als selbständige Erkrankung auf- 
treten und eine Gelenkstuberkulose vortäuschen. Das gleichzeitige Bestehen 
kutaner Gummen von charakteristischem Aussehen weist auf die Diagnose hin, 
deren Sicherstellung durch Kultur des Eiters, durch Sporoagglutination und durch 
die Fixationsreaktion mit Sicherheit festgestellt werden. 

Als die beste Behandlungsmethode hat sich bisher eine intensive Jodbehand- 
lung gezeigt, deren günstige Resultate nicht nur klinisch, sondern auch röntgeno- 
graphisch festgestellt werden können. E. Toff (Braila). 


13) Nils Backer Gröndahl. Untersuchungen über Fettembolie. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXI. p. 56—124.) 

Die fleißige, aus dem pathologisch-anatomischen Institut der Universität 
Christiania hervorgegangene Arbeit ist rühmend hervorzuheben. G. bespricht 
zunächst die Klinik der Fettembolie (zerebrales und pulmonales Krankheitsbild), 
sodann die Ätiologie der Erkrankung: a. Traumatische Fettembolie, nach Knochen- 
brüchen, Verletzungen von Weichteilen und inneren Organen; b. nach Entzün- 
dungen im fetthaltigen Gewebe,'in serösen Höhlen; c. nach Vergiftungen (Phosphor, 
Kohlenoxyd, Alkohol usw.); d. bei Anomalien des Stoffwechsels, Diabetes; e. nach 
Verbrennungen. Besonders gründlich und reichhaltig sind die jetzt folgenden 
pathologisch-anatomischen Mitteilungen, die durch 19 gute mikroskopische Ab- 
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bildungen, den verschiedensten Organen zugehörig, eine ebenso interessante wie 
dauernd wertvolle Illustrierung erfahren. Schließlich geht G. auch auf die Therapie 
der Erkrankung ein, wobei er die Anlage der Ductus thoracicus-Fistel nach Wilms 
in bedenklichen Fällen als theoretisch vollständig gerechtfertigt anerkennt. 
Meinhardt Schmidt (Cuxhaven). 


14) Georg Benestad. Drei Fälle von Fettembolie mit punktförmigen 
Blutungen in die Haut. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXII. 


p. 194.) 

In den drei der chirurgischen Klinik zu Drontheim gehörigen Fällen handelt 
es sich um Frakturen von Röhrenknochen bei kräftigen Männern. Bei allen stellte 
sich bald nach dem Unfalle Gefühl von Atmungsbeschwerden, Husten und ver- 
einzeltes kleinblasiges Rasseln ein — Pneumonie aber war nicht nachweisbar. 
Dazu bald eintretende zerebrale Symptome, Benommenheit, Unruhe, Gedächtnis- 
schwäche, Pulsschwäche, etwas Übelkeit, unbestimmte Brust- und Bauchschmerzen, 
mehrtägiges nicht hohes, bald schwindendes Fieber. Aus allen diesen Anzeigen 
wird Fettembolie diagnostiziert. Die interessierenden Hautblutungen, kleine 
petechiale Blutfleckchen, wurden etwa am 3. Tage nach der Verletzung gesehen 
und waren binnen einer guten Woche verschwunden. Sie saßen auf Hals, Brust, 
Vorderseite der Schultern, teilweise auf den Unterextremitäten; Gesicht und übrige 
Körperteile frei — in Fall į}. In Fall 2 sind zur selben Zeit zahlreiche stecknadel- 
spitzgroße Petechien auf Brust, Unterleib und Rücken notiert, während in Fall 3 
die Blutungen, ebenso aussehend wie in den früheren Fällen, auch auf Vorder- 
und Seitenflächen des Halses, auf der Vorderseite der Schultern, besonders aber 
der Achselfalte, in den Biegungen der Ellbogen und auf der Vorderseite der Schenkel 
symmetrisch auf beiden Seiten gesehen wurden. Volle Genesung trat bei allen 
Kranken erst in einigen Wochen ein. 

(Die Arbeit ist norwegisch bereits in Norsk Magazin for Laegevidenskab er- 
schienen. In der Arbeit von Gröndahl »Über Fettembolie «, Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie Bd. CXI, p. 56 ist eingehend auf sie Bezug genommen.) 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


15) Crile. Phylogenetic association in relation to certain medical 
problems. (Boston med. and surg. journ. 1910. Dezember 15.) 

In einem geistvollen Vortrag anläßlich des 64. Jahrestages der ersten Äther- 
narkose im Massachusetts General’ Hospital erörtert C. die wichtige Frage, welchen 
Effekt das chirurgische Trauma auf das Gehirn in der Narkose ausübt. Tier- 
experimente zeigen, daß die Narkose allein keine bleibende Veränderung des 
Gehirns hervorruft, daß aber ein gleichzeitiges chirurgisches Trauma von ge- 
nügender Schwere zu morphologischen Veränderungen führen kann, die histo- 
logisch nachweisbar sind. Derartige Veränderungen bleiben aus am sogenannten 
spinalen Hunde, d.h. an einem Hunde, dessen Rückenmark in der Höhe des 
ersten Dorsalsegmentes durchschnitten worden ist; selbst schwerste Schädigungen 
der Eingeweide und der hinteren Extremitäten rufen bei einem solchen Tier keine 
Gehirnveränderungen hervor, Schädigungen, die bei einem normalen Tier schwerste 
Veränderungen des Gehirns, ja sogar den Tod hervorrufen würden. 

Zur Erklärung dieser Vorgänge geht C. von der Entwicklungstheorie aus und 
weist darauf hin, daß gewisse Teile des Körpers entsprechend ihrer größeren oder 
geringeren Verletzlichkeit mit nervösen Schutzapparaten ausgestattet sind, so- 
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genannten Rezeptoren, welche Sinneseindrücke nach dem Gehirn vermitteln und 
daselbst Assoziatianen hervorrufen, die für den Schutz des Individuums von größter 
Bedeutung sind. C. nennt die in erster Linie in Betracht kommenden Rezeptoren 
für den Schmerz nach Sherrington’s Vorgang Nocizeptoren. C. und seine 
Schüler haben durch Experimente an Hunden festgestellt, daß das Gehirn selbst 
keine Nocizeptoren besitzt. Durch selbst ausgedehnte Zerstörungen von Gehirn- 
tellen konnte keine Einwirkung auf die die Zirkulation und Respiration regu- 
lierenden Zentren hervorgerufen werden, noch fanden sich histologische Ver- 
‚änderungen der nicht zerstörten Gehirnteile. 

C. geht dann ausführlich ein auf die verschiedenen Rezeptoren, auf den Kitzel- 
reflex, auf die Bedeutung von Furcht und Schrecken und die mit ihnen einher- 
gehenden physiologischen Erscheinungen, auf die Summationen der Reize, z. B. 
bei häufig wiederholten schmerzhaften Verbänden u. a. m. Er studiert weiterhin 
die Frage, wie der Organismus durch lokale Betäubung der peripheren Nerven, 
der Nocizeptoren geschützt werden kann. Durch Lokalanästhesie kann ein Zu- 
stand geschaffen werden, für den C. die Bezeichnung Anociassoziation prägt. Die 
praktische Anwendung einer solchen Vorsichtsmaßregel erscheint ihm besonders 
zweckmäßig bei schweren Infektionen, Anämie, vorhergegangenem Shock, Ba- 
sedow’scher Krankheit usw. Besonders bei Operationen der letztgenannten 
Krankheit ist es C. gelungen, durch Anwendung des erwähnten Prinzips die Opera- 
tionsresultate ganz wesentlich zu bessern. Verf. geht dann weiter auf die abdo- 
minalen Nocizeptoren ein und weist darauf hin, wie die verschiedenen Qualitäten 
der abdominalen Sensationen auf phylogenetische Weise zu erklären sind, und wendet 
sich fernerhin den chemischen Nociassoziationen bezüglich der Infektionskrank- 
heiten zu. Er schließt mit den beherzigenswerten Worten: »Wir haben unsere 
Aufmerksamkeit so lange auf Geschwüilste, Infektionen und Verletzungen gerichtet, 
daß wir die Lebenskraft selbst nicht genügend berücksichtigt haben. Wir haben 
jeden anatomischen und pathologischen Teil als eine Einheit betrachtet und den 
Menschen als ein isoliertes Naturphänomen. Sollten wir nicht durch Anwendung 
des Gesetzes der natürlichen Auslese und der phylogenetischen Assoziationen den 
Schlüssel finden, der uns viele pathologische Erscheinungen erklärt, wie wir bereits 
viele normale Erscheinungen auf diese Weise erklärt sehen?« 

Bucholz (Boston). 
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16) Lotsch. Verbesserter Überdrucknarkoseapparat nach Lotsch. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1911. Nr. 43.) 

Der neue Apparat ermöglicht die Ausführung der Volhard’schen Sauer- 
stoffatmung bei geringer Strömung und der trachealen Insufflationsmethode 
Meitzer’s. Außer der Überdrucknarkose läßt sich der Apparat zur gewöhn- 
lichen Narkose und zur künstlichen Atmung verwenden; man kann ihn als einen 
Universalapparat bezeichnen. 

Die zahlreichen Verbesserungen müssen im Original nachgelesen werden. 
Der Preis beträgt 541,50 Mk. | Glimm (Klütz). 


17) Kurt Siebert. Erfahrungen über Sakralanästhesie. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXII. p. 176.) 
Unter genauer Befolgung der von Läwen für die Sakralanästhesie angegebenen 
technischen Vorschriften ist in der chirurgischen Abteilung der Krankenanstalt 
Altstadt-Magdeburg (Direktor Prof. Habs) diese Anästhesierungsmethode in im 


20 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 1. 


ganzen 60 Fällen erprobt worden. Alle von Läwen über sie mitgeteilten Erfah- 
rungen wurden durchaus bestätigt. Für die beschränkten Gegenden der Anal-, 
Zirkumanal- und Genitalgegend bei beiden Geschlechtern liefert die Methode 
genügende, schöne und zeitlich ausreichende Anästhesie, verbunden mit Er- 
schlaffung des Sphincter ani und des Beckenbodens, die bei den Mastdarmopera- 
tionen (Fisteln, Hämorrhoiden) sehr angenehm ist. Die Technik der Injektion in 
den Sakralkanal will aber gelernt sein und ist schwer genug, um wenigstens bei 
fetten Personen einen Verzicht auf die Methode ratsam zu machen. Üble All- 
gemeinerscheinungen traten weder während noch nach der Injektion ein, oder 
doch höchstens bei nervösen Individuen. Die in der Anstalt gesammelten Beob- 
achtungen sind tabellarisch zusammengestellt. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


18) Georg Hirschel. Fortschritte auf dem Gebiete der Lokal- 
anästhesie. (Med. Klinik 1911. p. 1721.) 

Die Heidelberger chirurgische Klinik verwendet bei den jährlich zahlreicheren 
örtlichen Anästhesierungen Novokain in Lösung an Stelle der früheren Tabletten- 
form. Es wird die Lösung in der Apotheke keimfrei hergestellt und vor dem Ge- 
brauche das Adrenalin hinzugefügt. 

Nach Umspritzung der Interkostalnerven wurden ausgedehnte Thorako- 
plastiken und die Wegnahme großer Brustdrüsengeschwülste ohne Narkose schmerz- 
los ausgeführt. Auch die Leitungsanästhesie des Plexus brachialis sowie die per- 
kutane Umspritzung des N. saphenus, tibialis, peroneus in der Kniegegend werden 
empfohlen. Bei großen Geschwülsten der unteren Kopfgegend (Krankengeschichten) 
bewährten sich Leitungsanästhesie der Trigeminusäste und Umspritzung des 
Operationsgebietes. Fast alle Schädeleröffnungen wegen Hirngeschwülsten, Eiter- 
herden, Depressionen usw. werden unter örtlicher Schmerzbetäubung ausgeführt, 
wobei hinsichtlich der Adrenalinanämie kein wesentlicher Vorteil beobachtet 
wurde. Georg Schmidt (Berlin). 


19) A. Reyn. Methode zur therapeutischen Anwendung von Jod 
in statu nascendi in den Geweben. (Finsen’s Lyinstitut in 
Kopenhagen.) (Berliner klin. Wochenschrift 1911. Nr. 42.) 

Wenn ein elektrischer Strom eine Jodnatriumlösung passiert, wird am po- 
sitiven Pole Jod frei gemacht. 

Die Pfannenstill’sche Methode wirkt nur an der Oberfläche der Gewebe; 
durch Elektrolyse wäre es möglich, auch Tiefenwirkungen zu erzielen. Versuche 
führten zu folgenden Resultaten: 

Es ist möglich, auf elektrolytischem Wege Jod in statu nascendi im Organismus 
nach Eingabe von Jodnatrium per os zu erzeugen. Die Dosis hat beim Menschen 
wenigstens in 3g zu bestehen, die auf einmal oder in zwei Gaben kurz nacheinander 
zu nehmen sind. Die beste Zeit für die Wirkung der Elektrolyse liegt zwischen 
I bis 2 Stunden nach der Verabfolgung des Jodnatriums, die bei leerem Magen 
geschieht. Die Stromstärke soll mindestens 2 Milliamperes und 65 Volt sein. 

In fünf Fällen von Hautlupus bewährte sich die neue Methode recht gut; 
vielleicht erweisen sich bösartige Geschwülste auch als beeinflußbar. 

Glimm (Klütz). 


—_— 1... 
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20) Strandberg. Über Behandlung des Schleimhautlupus nach 

Pfannenstill’s Methode. (Aus Finsen’s med. Lyinstitut.) (Berl. 

klin. Wochenschrift 1911. Nr. 39.) 

S. behandelte 104 Pat. mit Lupus der Nasenschleimhaut nach der genannten 
von ihm modifizierten Methode. Die Pat. erhielten sofort 1 g Jodnatrium pro Tag 
intern, stiegen im Laufe von 4 bis 5 Tagen auf 3g, verteilt auf 6 Portionen. Die 
Zeit bis zur Erreichung dieser hohen Dosen wurde zur Reinigung der Schleimhaut 
vom Schorf benutzt. Dann erhielt Pat. zweimal täglich Tampons, die mit einer 
Mischung von 3%igem Oxydol mit Zusatz von Eisendoppeltchlor und Salzsäure 
getränkt waren, und mußte durch eifriges Nachtropfen der Mischung die Tampons 
dauernd feucht halten. Die Resultate waren auch in veralteten Fällen ganz 
hervorragend. Die Behandlung dauerte gewöhnlich 2 bis 3 Monate. 

Glimm (Klütz). 
21) B. Perieic. Über die Behandlung der Pustula maligna. (Lijec- 
nicki vijestnik 1911. Nr.5. [Kroatisch.]) 

Verf. hatte Gelegenheit, in den letzten 4 Jahren 49 Fälle von Pustula maligna 
im Krankenhause in Zadar (Zara) in Dalmatien zu beobachten, wovon 40 auf 
seiner Abteilung waren. Die Statistik dieser 49 Fälle ist folgende: 29 Männer, 
20 Weiber. Nach dem Alter: Von 1—10 Jahren 11, von 11—20 Jahren 14, von 
21—30 Jahren 15, von 31—40 Jahren 7, von 41—50 Jahren 1, von 51—60 Jahren 1. 
Nach der Lokalisation Gesicht 37, Hals 4, Schulter 1, Ellbogen 2, Brust 1, Rücken 2, 
Bauch 1, Schenkel 1. Die Fälle stammen alle aus Norddalmatien. Therapeutisch 
verwertet Verf. nur die 40 Fälle seiner Abteilung; es heilten 38, endeten tödlich 
2 = 5%. P. hat alle seine Fälle konservativ behandelt: antiseptische Umschläge 
(Sublimat 1°/,., oder Liquor Burowi 10%), Jodtinktur intern (alle 2 Stunden 
einen Tropfen in etwas Wasser) und gelegentlich Chinin. Chirurgisch will er nur 
bei einer Pustel des Lides eingreifen, und zwar einen Schnitt zur Entspannung. 
Wichtiger als die Therapie ist die Prophylaxe des Milzbrandes. 

v.Cackovic (Zagreb-Agram). 


22) Wladislaus Jankowski. Die Bleiplattennaht. (Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chirurgie Bd. LXXV. Hft. 3.) 

Nach einer kurzen historischen Einleitung über die Bleiplattennaht bespricht 
Verf. die Technik derselben, wie sie früher in der v. Mikulicz’schen Klinik und 
jetzt in dem Augusta-Viktoria-Krankenhaus zu Schöneberg (Prof. Kausch) 
geübt wurde. Aus letzterem teilt er dann 13 Fälle mit, in denen sich das Verfahren 
meist sehr gut bewährt hat. Seine Eindrücke faßt er dahin zusammen: 

1) Die Bleiplattennaht ist in geeigneten Fällen eine sehr zweckmäßige Naht- 
methode, die häufiger, als es jetzt geschieht, verdient, angewandt zu werden. 

2) Sie erlaubt einen außerordentlich starken Zug an den Wundrändern, ohne 
dieselben erheblich zu schädigen; sie läßt jederzeit und bequem ein Anziehen 
der Naht zu. 

3) Ihre hauptsächlichsten Indikationen sind: klaffende Wunden, bei denen 
starke Spannung die Annäherung der Ränder verhindert und in denen ein sofortiger 
oder möglichst baldiger Verschluß durch feste Weichteile erfordert wird. Ins- 
besondere sind es: Bauchhernien und Bauchwanddefekte, Bauchwunden mit 
Organfisteln (Darm, Galle usw.), Lappenplastiken, gewisse Frakturen. 

H. Kolaczek (Tübingen). 
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23) Lienartz (Oberhausen). Ein neuer Nadelhalter (Münchener 
med. Wochenschrift 1911. Nr. 37.) 

Das Instrument stellt eine Verbesserung des Weber’schen Modells dar. Das 
Scharnier ist etwas stärker gearbeitet; zur Sperrung und Spreizung ist eine Spiral- 
feder verwendet, die eine rationelle Ausnutzung der Federkraft ermöglicht. Der 
Halter ist leicht auseinander zu nehmen und billig (für 8 Mk. von Vogelin Köln, 
Herzogstraße 19 beziehbar). Kramer (Glogau). 


24) Wierzcjewski. Eine verstellbare Beckenstütze. (Aus der Berlin- 
Brandenburgschen Krüppel-Heilanstalt zu Berlin. Dr. Biesalski.) (Münch. 
med. Wochenschrift 1910. Nr. 45.) 

Die Stütze ist für jedes Alter und jede Körperlast anwendbar, erlaubt eine 
kräftige Extension, ohne Quetschungen zu verursachen, und läßt sich an jedem 
Operationstisch anbringen. Sie besteht aus der eigentlichen Stütze für das Gesäß 
des Pat. und dem Tuberfixator, an den sich bei der Extension das Becken mit 
den beiden Tubera ossis ischii anstemmen; der Apparat erscheint recht kom- 
pliziert, soll aber einfach zu handhaben sein. Kramer (Glogau). 


er een 


25) F. Kroiss. Zwei Fälle von chronisch entzündlichem Tumor 
nach Bauchdeckenschnitt. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXII. 
p. 253.) 

Auf Fälle der genannten Art im Anschluß an Hernienoperation hat Schloffer 
bereits auf dem Chirurgenkongreß von 1908 aufmerksam gemacht. K. publiziert 
aus Schloffer’s Klinik zwei neue seitdem beobachtete Fälle, von denen der zweite 
indes einer größeren gynäkologischen Laparotomie folgte. Fall 1 betrifft Radikal- 
bruchoperation bei einem 48jährigen Manne, bei der Seiden- und Drahtnähte 
versenkt waren und die unter Eiterung und Ausstoßung der Seidenfäden geheilt 
war. Etwa 9 Jahre (!) später Bildung einer kastaniengroßen Geschwulst in der 
Narbengegend, bei deren Freilegung und Inzision unter Lokalanästhesie man 
einen granulationsbekleideten Hohlraum öffnete. In seinem Grunde fand sich 
ein Drahtknoten, der nebst der ihn umgebenden Schwarte entfernt wurde. Da- 
nach Heilung. Trotz der langen seit der Operation verflossenen Zeit hält K. für 
möglich, daß die Infektion durch damals eingedrungene, nun wieder aktiv ge- 
wordene Keime entstanden ist. Eine interkurrente Angina, Influenza u. dgl., 
was nach Bertelsmann in ähnlichen Fällen derartige Erkrankungen verursachen 
kann, hatte Pat. kürzlich nicht gehabt. In Fall 2 hatte eine 47jährige Frau an- 
geblich im 18. Lebensjahre eine einen Monat währende Bauchfellentzündung und 
später Lues gehabt. Oktober 1909 wurden ihr anderweitig zwei Uterusgeschwülste 
und der Wurmfortsatz durch Laparotomie exstirpiert (Gazedrainage). Pat. bekam 
eine Cystitis und behielt eine Narbenfistel, was beides erst im April 1910 in Ord- 
nung kam. Im Juni 1910 Rezidiv der Fistel und Cystitis, zugleich aber Bildung 
einer bedeutenden »Geschwulst« um die Fistel. Bei Angehung dieser Geschwulst 
spaltete man die Fistel, die den halbvorderarmdicken, gegen die Synchondrosis 
sacro-iliaca ziehenden »Tumor« durchdrang. Zwecks sichererer Orientierung Er- 
öffnung der Bauchhöhle, von der aus man die Geschwulst palpatorisch kontrol- 
lierte. Die weitere Spaltung des schwartigen Hohlzylinders ermöglichte die 
Herausbeförderung von Granulationen und zwei dicken Seidenligaturen. Schluß 
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der Bauchhöhle, Drainage der geöffneten »Tumor«höhle. Es stießen sich noch 
zwei weitere Seidenfäden ab, dann völlige Heilung. Derartige entzündliche Ligatur- 
geschwülste radikal zu exzidieren kann im allgemeinen nicht für richtig gehalten 
werden, ihre konservative Operation ist aber schwierig und verspricht nur dann 
Erfolg, wenn es gelingt, dem Eitergang und seinen Zweigen völlig auf den Grund 
zu kommen. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


26) R. de Bovis (Reims). Laparotomie de Rapin „élargie“, fer- 
meture de l’abdomen sans fils perdus. (Semaine méd. 1911. 
Nr. 44.) 

B. empfiehlt folgende Schnittführung für Laparotomien: Querer, halbmond- 
förmiger Hautschnitt in der suprapubischen Hautfalte; Bildung eines Hautlappens 
mit oberer Basis in Nabelhöhe, Längsdurchtrennung der Recti in der Mittellinie, 
Eröffnung des Bauchfells in gewöhnlicher Weise. Verf. sah niemals bei diesem 
Vorgehen eine postoperative Hernie, auch nicht bei der Operation eitriger Er- 
krankungen. Zwecks Schließung der Laparotomiewunde legt B. in der Mittellinie, 
am Nabel beginnend, eine Reihe von Metallnähten durch den Lappen vom Nabel 
bis zur Schamfuge, welche in der Tiefe die Fascie und das Bauchfell mitfassen. 
Gewöhnlich lagen 6 Nähte oberhalb und eine unterhalb des Hautschnitts, der 
zum Schluß vernäht wird. Bei zwei Relaparotomien konnte Verf. sich von dem 
festen Verschluß der Bauchwunde überzeugen. Er glaubt, daß seine Methode 
ebenso sichere Resultate wie der Pfannenstiel’sche Fascienquerschnitt gibt, 
und vor letzterem den Vorzug größerer Einfachheit und des Fehlens versenkter 
Nähte hat. Mohr (Bielefeld). 


27) Löwenstein. Über die Giftigkeit des in die freie Bauchhöhle 
ergossenen Blutes. (Med. Klinik 1911. p. 1773.) 

Stärkere Blutungen in die Leibeshöhle kennzeichnen sich durch Teilnah- 
losigkeit, Darmlähmung, Pulssteigerung, Fieber, vor allem aber durch Schläfrig- 
keit als Wirkung der Aufnahme giftiger Zersetzungsstoffe, wie L. an Kranken- 
geschichten (Operationen an den inneren Geschlechtsteilen von Frauen) erläutert. 

Georg Schmidt (Berlin). 


28) Eugen Pölya. Die Pathogenese der retrograden Inkarzeration 
des Darmes. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXI. p. 424.) 
P., der selbst über drei eigene Beobachtungen retrograder Einklemmungen 
verfügt, vertritt in dieser gründlichen, hervorhebenswerten Arbeit die Ansicht, 
daß die Ernährungsstörung bzw. Gangrän der Verbindungsschlinge bei der in 
neuerer Zeit von Lauenstein u.a. vielfach besprochenen »Hernie en W« (zwei 
Schlingen im Bruchsack) durch die Annahme am besten und wahrscheinlich 
auf einzig richtige Weise zu erklären sei, daß das Mesenterium dieser Schlinge 
im Bruchsacke mit eingeklemmt wird, sei es auch nur vorübergehend. Aus- 
führlich kritisiert P. alle konkurrierenden Erklärungstheorien und findet sie teils 
gänzlich unhaltbar, teils weniger wahrscheinlich als die genannte. Dagegen 
sprechen Leichenversuche sowohl wie Tierversuche, deren P. selbst 27 an 18 Hunden 
angestellt hat, dafür, daß allein durch Unterbindung oder Inkarzeration ihres 
Mesenterium die Verbindungsschlinge der Gangrän anheimzufallen imstande ist. 
Desgleichen läßt sich die gesamte bisher zu der Erkrankung gesammelte Kasuistik, 
die P., im ganzen 62 Fälle betreffend, tabellarisch zusammenstellt und nach 
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allgemeinen klinischen Gesichtspunkten statistisch, diagnostisch, prognostisch usw. 
durchspricht, sehr wohl mit der Theorie der retrograden Inkarzeration, deren 
theoretischen Begriff bekanntlich Maydi zuerst aufgestellt hat, in Einklang 
bringen. Man hat sich danach vorzustellen, daß, wenn zwei Darmschlingen in 
einen Bruchsack treten, das Mesenterium der Zwischenschlinge zunächst sich 
der Länge nach falten muß. Die Zwischenschlinge legt sich ferner im Bruche 
nach aufwärts, und hierdurch wird auch eine Biegung des Gekröses über seine 
Oberfläche bewirkt, was die Bildung einer Umschlagfalte vermittelt. Bei Leuten, 
die schon in vorgerückteren Jahren und lange bruchleidend sind, ist die für diese 
Vorgänge nötige Gekröslänge vorhanden. Die Gekrösumschlagsfalte aber wird, 
muß man annehmen, neben den beiden vorgefallenen Darmschlingen im Bruch- 
ringe eingeklemmt werden, — Vorgänge, die P. durch zwei skizzierte Figuren gut 
verständlich macht. Daß bislang der Regel nach das eingeklemmte Mesenterium 
bei der Operation dem autoptischem Nachweise entging, braucht einerseits nicht 
Wunder zu nehmen, da zwischen den Mesenterien der vorgefallenen Schlingen die 
kleine Mesenterialfalte des Verbindungsdarms sehr wohl verdeckt sein kann; 
außerdem aber ist zu berücksichtigen, daß gewiß häufig die eingeklemmt ge- 
wesene Gekrösfalte nachträglich noch in den Bauch zurückschlüpft. Ist dies ge- 
schehen, so wird auch verständlich, daß die vorgefallenen Schlingen häufig gar 
nicht oder nur schwach eingeklemmt sind, und daß zwischen ihnen noch viel 
Platz im Bruchpfortenring sein kann, während im Bauch die Verbindungsschlinge 
die stärksten Ernährungsstörungen darbieten mag. Diagnostisch kann man an 
die retrograde Inkarzeration auf Grund der bisherigen Erfahrungen bei großen 
rechtseitigen eingeklemmten Brüchen denken. Dies besonders, wenn die Bruch- 
geschwulst noch Asymmetrien und Einschnürungen zeigt, und wenn im Bauche 
lokal Resistenz, Schmerzhaftigkeit und Meteorismus (Wahl’sches Zeichen) vor- 
handen ist. 

Der letzte in dieser Arbeit beschriebene eigene Fall der Erkrankung von P. 
verdient noch eine besondere Hervorhebung. Dem 76jährigen Manne wurden 
mit glücklichem Erfolg 343 cm Dünndarm, der Blinddarm mit Wurmfortsatz 
und 24cm aufsteigender Dickdarm reseziertt — End-Seitenvereinigung. Der 
Mann überlebte die Operation über ein Jahr lang, hatte zuletzt gar keine Durch- 
fälle und erlag einer Influenza. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





29) R. Caminiti. Utilizzazione del cremastere per rinforzare lo 
strato muscolare nella operazione di Bassini. (Policlinico, 
sez. prat. XVIIl. 19. 1911.) 

C. nimmt an Stelle Marchetti’sfür sich in Anspruch, als erster empfohlen zu 
haben, die Cremasterfasern nicht von der Fascia cremasterica zu trennen und die 
ganze Schicht bei voluminösen Brüchen zur Verstärkung des M. transversus und 
obliquus internus zu verwenden. M. Strauss (Nürnberg). 


30) Comas et Prio. De l’emploi des rayons Roentgen dans l’exa- 
men du segment abdominal. Barcelona 1911. 122S. 

C. und P. geben in der vorliegenden Monographie eine ausführliche Dar- 
stellung der Erfahrungen, die sie selbst und andere Autoren mit der Anwendung 
der Röntgenstrahlen auf dem Gebiete der Erkrankungen der Bauchorgane gehabt 
haben. Ihre eigenen Erfahrungen decken sich im großen und ganzen mit den 
auch bei uns gemachten Beobachtungen. Die Lektüre der sehr übersichtlich ge- 
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schriebenen Arbeit, in welcher auch die Technik und die Differentialdiagnose aus- 
führlich erörtert wird, kann warm empfohlen werden. 
Stein (Wiesbaden). 


31) J. Boas. Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten. 
Vl. Aufl. 679S. Leipzig, Georg Thieme, 1911. 

In der vorliegenden VI. Auflage seines bekannten Werkes hat B. die früheren 
zwei Bände in einen zusammengefaßt. Die Abschnitte über Anatomie und Physio- 
logie sind fortgefallen, auch sonst sind Änderungen in der Anordnung getroffen 
worden, wodurch das Buch an Handlichkeit gewonnen hat. Im ersten allgemeinen 
Teil sind die allgemeinen Untersuchungsmethoden und Therapie behandelt, im 
zweiten Teil die einzelnen Erkrankungen des Magens systematisch besprochen. 
Ein Lehrbuch für den angehenden Spezialisten, ein wertvolles Nachschlagebuch 
für den Praktiker, gewinnt das Werk noch besonderen Wert durch seine auf 
enormer Erfahrung und Beobachtung beruhende subjektive Darstellungsweise. 

Mit Befriedigung wird der Chirurg seinen Standpunkt bei der Besprechung 
der operativ angreifbaren Magenerkrankungen gewahrt sehen; auch bei gutartigen 
Leiden erblickt Verf. eine mächtige Hilfe in der Chirurgie. Der Röntgendiagnostik 
gegenüber ist Verf. vielleicht etwas zu skeptisch, doch erinnert er, vielleicht mit 
Recht, die Röntgenologen daran, daß ihre — meist auch klinisch feststellbaren — 
Befunde bisher nur unter Berücksichtigung der übrigen klinischen Methoden ver- 
wertbar sind. Vorderbrügge (Danzig). 


32) Maclaren and Daugherty. Pyloroptosis; gastric atony as the 
original cause of the neurasthenie and its cure. (Annals of 
surgery 1911. September.) 

Nach Krankheiten, Kummer oder Shock entsteht bei kongenital zart und 
schwach angelegten Kindern oder Erwachsenen eine'Erschlaffung der Magenwände; 
dem Magen gelingt es nicht, die Speisen rechtzeitig durch den Pylorus in das 
Duodenum zu schaffen, und die Folgen davon sind 2—3 Stunden nach jeder 
Mahlzeit auftretende in die rechte Bauchhälfte verlegte Schmerzen. Viele dieser 
Pat. wurden erfolglos wegen Appendicitis operiert, bei fast allen entwickelte sich 
eine Neurasthenie. Operative Eingriffe, wie z. B. die Gastroenterostomie, Gastro- 
plikation, Gastrosuspension nützen nichts, schaden womöglich. Die Behandlung 
besteht am besten in kräftiger Ernährung, namentlich viel Fett, und nach jeder 
Mahlzeit Ruhe. Zwei auf diese Weise mit Erfolg behandelte Fälle werden be- 
schrieben. Herhold (Brandenburg). 


33) N. Krstic. Röntgenogramm eines segmentierten Magens. (Srpski 
arkiv za celokupno lekarstvo 1911. Nr. 3. [Serbisch.]) 

= Das Röntgenogramm zeigt, daß der Magen in zwei Teile geteilt ist, die durch 
ein schmales Band miteinander verbunden sind. Dieser Fall wurde klinisch nicht 
als Sanduhrmagen diagnostiziert, obzwar die Untersuchung sehr genau war, was 
K. dadurch erklärt, daß keine Stenose bestand; denn bei der Durchleuchtung 
wurde beobachtet, daß sich sofort beide Teile mit Rieder’scher Nahrung füllen. 
Am Röntgenogramm findet sich noch über dem Pylorus ein kleines Segment, 
doch erklärt dies Verf. dadurch, daß die Photographie erst !/, Stunde nach Auf- 
nahme der Rieder’schen Nahrung gemacht wurde, wo also schon etwas des 
Breies ins Duodenum übergegangen war. v. Cackovic (Zagreb-Agram). 
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34) Alfred Exner. Ein neues Operationsverfahren bei tabischen 

Crises gastriques. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXI. p. 576.) 

Eine Mitteilung aus der Hochenegg’schen Klinik in Wien. Bei einem 
A7jährigen Tabiker mit Crises gastriques hatte die Resektion von drei sensiblen 
Dorsalwurzeln nach Förster wohl eine fast völlige Beseitigung der Schmerz- 
anfälle, nicht aber eine solche des mit ihnen verbundenen Erbrechens zur Folge. 
In der Annahme, daß letzteres durch Störungen seitens der Nn. vagi zustande 
kommt, faßte E. die Idee einer Resektion dieser Nerven und hat diesefbe in zwei 
Fällen zur Ausführung gebracht. Die Vagi wurden an der Cardia aufgesucht, 
indem das Bauchfell am Zwerchfell gespalten und die Nerven durch ziemlich 
kräftigen Zug an der Speiseröhre hervorgeholt wurden, so daß man ihrer oberhalb 
ihrer Auffaserung habhaft werden und ein I cm langes Stück aus ihnen entfernen 
konnte. Hinzugefügt wurde eine Witzel’sche Gastrostomie, durch die ein Drain 
eingeführt wurde, und zwar in Fall I bis durch den Pylorus hindurch, in Fall 2 
nur bis in den Magen. Fall I nahm einen guten Verlauf, das Fisteldrain wurde 
nach 3 Wochen entfernt, Pat. von dem Brechen befreit, auch bedurfte er erheblich 
weniger Morphium als ante operationem. Wismutröntgenbilder zeigten nun am 
Magen eine verlängerte Zeit für die Austreibung des Inhaltes, also eine Motilitäts- 
störung nicht allzu schweren Grades. In Fall 2 trat schwere Magenatonie mit 
Dilatation ein, und der 37jährige Pat. starb. Die mikroskopische Untersuchung 
der resezierten Nervenstücke ergab, daß die Nerven in Fall 2 erheblich weniger 
degeneriert waren, als in Fall 1, so daß ihr Funktionsausfall dort auch stärkere 
Schäden nach sich gezogen haben mag. Vielleicht wirkte auch die Nichtdurch- 
führung des Fisteldrains bis durch den Pylorus hier ungünstig ein. Nach dem 
Erfolge von Fall 1 hält E. seine Operation für nachahmenswert. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


35) D. Schwarz. Über die chirurgische Behandlung des Magen- 
geschwürs. (Lijecnicki vijestnik 1911. Nr.7 u.8. [Kroatisch.]) 

Das unkomplizierte, offene Magengeschwür gehört in erster Reihe in die 
Domaine der Internen. Renitente Geschwüre, das Auftreten von Komplikationen 
erfordert chirurgisches Eingreifen, und außerdem gibt es noch eine soziale Indika- 
tion: der Unbemittelte, Arbeitende muß schnell geheilt werden. 

Verf. verwirft aus bekannten Gründen die Gastroenterostomia antecolica anter, 
mit Enteroanastomose; er hat bei ihr sechsmal ein peptisches Jejunalgeschwür 
beobachtet. Er führt nun die hintere Gastroenterostomie aus. Bei Sanduhr- 
magen hat er einmal die Gastroanastomose ausgeführt, hält aber die Anlegung 
einer Gastroenterostomose am kardialen Magenteil für besser. Bei Magenge- 
schwüren, die in die Nachbarorgane (Bauchdecken, Leber, Pankreas) eindringen, 
werden mit der Gastroenterostomie solche Erfolge erzielt, daß S. nicht die Not- 
wendigkeit einsieht, eingreifende und gefährliche Operationen (Resektion) aus- 
zuführen. Verf. beschäftigt sich mit der Diagnose dieser Geschwüre. Bei solchen, 
die in die Bauchdecken penetrieren, findet man meist links im Epigastrium ein 
schmerzhaftes Infiltrat; war eine Gastroenterostomie vorangegangen, so spricht 
der Befund für ein penetrierendes peptisches Jejunalgeschwür. Bei Geschwüren, 
die in die Leber vordringen, ist meist der linke M. rectus stärker gespannt als der 
rechte; unter dem Rippenbogen, meist links, fühlt man eine verstärkte glatte 
Resistenz. In das Pankreas penetrierende Geschwüre können nur vermutet 
werden; Anhaltspunkte für die Diagnose gibt es nicht. Früher hat Verf. solche 
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penetrierende Geschwülste losgelöst, das Magengeschwür exzidiert, die Magen- 
wunde vernäht, eine Gastroenterostomie angeschlossen und das Geschwür im 
Nachbarorgan nach außen drainiert. So ist er 9mal vorgegangen; es heilten 6 Fälle 
vollkommen, 1 rezidivierte nach vorübergehendem vollen Erfolge und wurde 
durch neuerliche Operation geheilt. 2 Pat. starben, I an postoperativer Pneu- 
monie bei gutem Wundverlauf; der zweiten platzten im Verlaufe einer fieberhaften 
postoperativen Bronchitis die Nähte, und sie unterlag den weiteren Folgen dieser 
Komplikation. Die Krankengeschichten werden im Auszug mitgeteilt. Die Er- 
fahrung hat aber gelehrt, daß solche große Pseudogeschwülste nach einer Gastro- 
enterostomie vollkommen verschwinden, und so hat auch S. die Resektion ver- 
lassen. Von 8 penetrierenden Geschwülsten hat er 7 durch einfache Gastroentero- 
stomie geheilt, die 8. Pat., ganz entkräftet, erlag einer postoperativen Pneumonie. 
8-10 Tage nach der Gastroenterostomie sind schon alle Beschwerden und 
die Resistenz und Spannung im Epigastrium verschwunden. Aus diesen 
Gründen will Verf. die Gastroenterostomie als Normalmethode bei penetrierenden 
Geschwüren ansehen, löst nur diejenigen, die an die Bauchdecken angewachsen, 
los, und wenn ausnahmsweise bei solchen, die in die Leber penetrieren, die Gastro- 
enterostomie ohne Loslösung technisch nicht durchführbar ist. Die Forderung, 
solche Geschwüre zu resezieren, damit sich in ihnen kein Karzinom bilde, aner- 
kennt Verf. nicht; denn ist das Geschwür schon karzinomatös degeneriert, so 
wird es durch keine Resektion geheilt, wenn aber andererseits das Geschwür nach 
einer Gastroenterostomie schnell mit glatter Narbe heilt, so gibt es keinen Grund, 
daß die zarte Narbe degeneriere. S. hat keinen Übergang in Karzinom gesehen. 

Die Enterostomie zur Ernährung hat keine praktische Begründung, wohl 
aber die unilaterale Exklusion des Pylorus nach Eiselsberg. 

Bei Hämorrhagie ist ein Aufsuchen des Geschwürs sehr schwierig, die Gastro- 
enterostomie gibt oft gute Resultate. 

Die Perforation in die freie Bauchhöhle erfordert eine Frühoperation, doch 
behält sich Verf. die Bearbeitung dieses Themas für später vor. 

v.Cackovic (Zagreb-Agram). 


36) M. v. Cackovic. Die chirurgische Therapie des Magenkarzi- 
noms. (Lijecnicki vijestnik 1911. Nr.5 u. 6. [Kroatisch.]) 

Verf. schildert ausführlich die Entwicklung und den heutigen Stand der 
Chirurgie des Magenkarzinoms, berichtet über die operativen Resultate an der 
chirurgischen Abteilung des Krankenhauses der barmherzigen Schwestern in 
Agram (Dr. T. Wikerhauser). 

In der 10jährigen Periode 1901— 1910 wurden 40 Karzinome der Speiseröhre 
und der Cardia (32 Männer, 8 Weiber) und 340 Karzinome des Magens (207 Männer, 
133 Weiber) verpflegt. Bei diesen Kranken wurden 110 Operationen ausgeführt, 
und zwar 8 Gastrostomien, 5 Jejunostomien, 85 Gastroenterostomien, 6 Pylorus- 
resektionen und 6 Probelaparotomien. Bei den übrigen Pat. war das Leiden schon 
zu sehr fortgeschritten, oder haben die Kranken in eine Operation nicht eingewilligt. 

Gastroenterostomien wurden 8 ausgeführt (4 Ösophagus-, 4 Cardiakarzinome; 
5 Männer, 3 Weiber). Operiert wurde 5mal nach Witzel, 3mal nach Marwedel. 
Es starben 4 Kranke = 50%, und zwar 1 nach 4 Tagen an Entkräftung, 1 an 
Herzlähmung nach 1 Monat beim Aufstehen aus dem Bette, 1 an Perforation 
der Geschwulst in Lunge und Mediastinum nach 5 Wochen und 1 an Kachexie 
nach 12 Wochen, also keiner an Komplikationen der Operation. 4 Kranke wurden 
entlassen, und zwar 3 gebessert, 1 mit stark fortgeschrittener Kachexie. 
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Eine Resektion der Pylorusgeschwulst war nur 6mal möglich; operiert wurde 
nach Billroth II mit Drainage. Von diesen Kranken wurden nur 2 geheilt, wäh- 
rend 4 = 66,6% starben. Ein Kranker starb an Entkräftung den Tag nach der 
Operation, die übrigen 3 = 50% an lokalen Komplikationen der Operation: 1 am 
4. Tage an Nahtinsuffizienz, 1 am 15. Tage an Pneumonie — aber es bestand ein 
intraperitonealer Abszeß infolge Perforation des Duodenum — und 1 am 17. Tage 
an Entkräftung, da es neben der Drainage zur Perforation nach außen kam. 

Gastroenterostomien wegen Karzinom wurden 85 mit 20 Todesfällen aus- 
geführt = 23,5%, (in der 5jährigen Periode 1906—1910 waren 56 Gastroentero« 
stomien mit 8 Todesfällen = 14,3%). Von den wegen Karzinom Gastroenterosto- 
mierten starben 15 während der ersten 2 Wochen nach der Operation, und zwar 
9 an Entkräftung, 2 an Pneumonie (am 4. und 15. Tage) und 4 an lokalen Kom- 
' plikationen (1 an Peritonitis am 4. Tage, 1 an Nahtperforation an der Entero- 
anastomose am 12. Tage, 1 an Hämorrhagie am 2. Tage und 1 an Circulus vitiosus 
am 2. Tage), während 5 nach einiger Zeit der Kachexie erlagen (1 nach 4 Wochen, 
1 nach 6 Wochen, 2 nach 2 Monaten, 1 nach 21/, Monaten). Diese sind daher 
als von der Operation geheilt zu rechnen, es erniedrigt sich dadurch die Mortalität 
von 23,5%, auf 17,7%. Ausgeführt wurde meist die Gastroenterostomia retro- 
colica posterior, seltener die Antecolica anter. mit Enteroanastomose des Je- 
junum. Die 65 von der Operation geheilten Kranken wurden nach 3—4 Wochen 
aus dem Krankenhaus entlassen, und zwar alle gebessert mit Ausnahme von 4, 
wo die Kachexie schon stark fortgeschritten war. 

Jejunostomien wurden 5 ausgeführt (3 nach v. Eiselsberg; I nach Albert, 
I nach Maydl). Von diesen Kranken haben nur 2 das Krankenhaus verlassen, 
die anderen 3 starben = 60% (1 am 7. Tage an Pneumonie und Peritonitis, 1 am 
11. Tage an Entkräftung, 1 nach 5 Wochen an Kachexie). Verf. hat seinerzeit 
die Jejunostomie sehr empfohlen, jetzt will er sie nach Casati nur dort gestatten, 
wo die Lebensverlängerung von großem sozialen Wert ist. 

Probelaparotomien wurden 6 ausgeführt, und zwar 4 wegen diffusen Kar- 
zinoms des Magens, 1 wegen Karzinoms der kleinen Kurvatur mit Metastasen in 
der Leber und 1 wegen Pyloruskarzinom, mit Karzinose des Bauchfells. Es 
starben 3 = 50%, und zwar I nach 8 Tagen an Entkräftung, 1 nach 3 Wochen an 
Kachexie und 1 nach 6 Wochen an Perforation der Geschwulst und Peritonitis. 
3 Pat. wurden entlassen. (Selbstbericht.) 


37) Témoin. Résultats immédiats et éloignes de 168 résections, 
partielles ou subtotales, de l’estomac pour cancer de la region 
pylorique. (Ann. internat. de chir. gastro-intestin. 1911. Nr. 1.) 

Verf. gibt der Magenresektion mit nachfolgender hinterer Gastroileoanasto- 
mose nach v. Hacker den Vorzug vor den anderen Operationsverfahren. Die 
Vereinigung vom Magen mit dem Duodenum hat ihm keine Dauerresultate ge- 
geben; man entfernt nicht weit genug im Gesunden; die Speisen passieren und 
reizen dieselbe Magengegend, und bald ist das Rezidiv da. 

Die Anastomose in Y-Form beansprucht mehr Zeit und gibt keine besseren 
Erfolge. Wichtig ist vor allem, die Anastomose recht breit anzulegen; erleichtert 
wird die Ausführung durch zwei miteinander artikulierende Klemmen, deren eine 
den Magen, die andere den Dünndarm faßt; diese beiden Organe liegen dann dicht 
nebeneinander. Assistenz ist, abgesehen vom Arzt für die Narkose, nicht nötig; 
die Operation kann in 25 Minuten ausgeführt werden. Auf die Entfernung von 
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Lymphknoten, die erkrankt scheinen, wird durchaus kein Gewicht gelegt; die 
Operation wird nur unnötig dadurch verlängert. Oft sind dabei die Lymph- 
knoten nur entzündlich verändert; andererseits gelingt eine radikale Entfernung 
der karzinomatös erkrankten Lymphknoten nicht. 

Die Resultate der Operation sind immer besser geworden dank der ver- 
besserten Technik, da das Material nicht besser war. Verf. operiert nur die Kar- 
zinome der Pylorusgegend radikal, die Operation der anderen gibt miserable Re- 
sultate. Von 77 in den Jahren 1908 und 1909 operierten Patt. starben nur 6 in 
den ersten Tagen, 5 noch in den ersten 14 Tagen. Überhaupt hat Verf. je ein 
Dauerresultat von 13, 12 und 10 Jahren; 4 Patt. sind 9 Jahre, 5 7 Jahre rezidivfrei. 
Die Arbeit bringt viele interessante Beobachtungen, die auf reicher Erfahrung 
beruhen. Glimm (Klütz). 


38) George Robertson. Two cases of acute dilatation of the sto- 
mach following gastro-jejunostomie. (Edinb. med. journ. 1911. 
Oktober.) 

Beide Fälle endeten tödlich. R. fand die Ursache in einer Verlegung der 
Anastomosenöffnung dadurch, daß die Naht die Ränder zu weit gefaßt und so 
die Lichtung des Dünndarms allzu sehr verengt hatte. Ohne das Vorkommen 
akuter Magendilatationen durch ungeklärte nervöse Einwirkungen in Zweifel 
ziehen zu wollen, meint Verf., daß mancher Fall von postoperativer Magendilata- 
tion auf derartige technische Fehler zurückzuführen, also vermeidbar sei. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


39) W. J. Mayo. Ulcer of the stomach and duodenum with spe- 
cial reference to the end results. (Annals of surgery 1911. Sep- 
tember. Amer. surg. assoc. number.) 

Bericht über 1000 Fälle operierter Magen- und Duodenalgeschwüre, in welchen 
nur solche Fälle in Betracht gezogen wurden, bei denen das Geschwür sicher durch 
Fühlen oder Sehen festgestellt wurde. Es handelt sich um 428 Magen- und 572 Duo- 
denalgeschwüre und um 255 weibliche und 745 männliche Personen — hiernach 
kommen also im Gegensatz zur bisherigen Annahme die Geschwüre erheblich häu- 
figer bei Männern als bei Frauen vor. Die größte Anzahl der Geschwüre saß 
im 2 Zoll langen pylorischen Teil des Magens. Die klinischen Symptome bestehen 
in 1—3 Stunden nach dem Essen auftretenden Schmerzen und 8— 10stündigem 
Verweilen der Speisen im Magen (Obstruktion). Wenn erst verhältnismäßig lange 
Zeit nach dem Essen Schmerzen auftreten, so spricht dieses für Duodenalgeschwür. 
Die operative Mortalität der Geschwüre betrug 4%. Exzision allein ergab nicht 
so gute Resultate, als wenn sie mit Gastrojejunostomie oder der Gastroduodeno- 
stomie (Finney’s Operation) verbunden war. Die letztere Operation gab die 
besten Resultate. In Fällen, in welchen die Geschwürsränder nicht verhärtet 
waren, wurden die Geschwüre übernäht und die Gastroenterostomie angeschlossen. 
Die nach diesen Angaben operierten Duodenalgeschwüre ergaben in 98%, der 
Fälle Besserung oder Heilung, die der Magengeschwüre in 85%. 

Herhold (Brandenburg). 


40) W. Struthers. Unusual form of diverticulum ilei. (Edinb. med. 
journ. 1911. Oktober.) 
Eine 49jährige Pat. wurde wegen wiederkehrender Koliken laparotomiert, 
ohne daß eine Ursache ihrer Koliken gefunden werden konnte. Sie ging später 
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an Peritonitis zugrunde. Es fand sich ein Divertikel des Ileum. Seine Lichtung 
war verengt, die Wand entzündlich verdickt. Hier fand sich ein Abszeß, welcher 
in die freie Bauchhöhle perforiert war. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


41) Heinrich Lang. Über ein traumatisches Aneurysma einer 
Darmwandarterie als seltene Folge einer Bauchverletzung 
durch stumpfe Gewalt. Tödliche Blutung aus dem Aneurysma 
in der 7. Woche nach dem Unfall. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CXI. p. 524.) 

Den in der Arbeitsüberschrift über die Daten der hier beschriebenen und im 
Krankenhaus und Sektionsinstitut zu Magdeburg beobachteten Verletzung ge- 
gebenen Mitteilungen ist hinzuzufügen, daß der 31jährige gesunde Kutscher vom 
Wagen gefallen und von dessen Vorderrad 2—3 m vorgeschoben war. Er war 
schwer anämisch, zeigte Bauchspannung und Flankendämpfung links, verweigerte 
aber jeden Eingriff. Trotzdem erholte er sich und schien der Genesung nahe, bis 
er durch rasch sich wiederholende Darmblutungen hinweggerafft wurde. Bei 
der Sektion fanden sich auf einigen Därmen Reste alten Blutergusses, das Loch 
im Darm, durch welches die tödliche letzte Blutung erfolgt war, saß im Kolon 
dicht unterhalb der Flexura lienalis und führte in das geborstene Arterienaneu- 
rysma. Das letztere ist nebst den angrenzenden gesunden Partien des affizierten 
Gefäßes mittels Serienschnitten sehr eingehend mikroskopisch untersucht, worüber 
unter Beigabe von drei Figuren genau berichtet wird. Es handelt sich um ein 
sackförmiges Aneurysma von 4 : 1O mm Durchmesser. In seiner Nachbarschaft 
sieht man noch einen vernarbten Riß des Arterienrohres. Von Interesse ist auch 
der Befund an der Milz. Dieselbe war vergrößert und zeigte in ihrem Innern 
li cm unter der Kapsel eine erbsengroße pigmentierte Narbe, die als verheilter 
Kontusionszertrümmerungsherd gedeutet wird. Mit dem primären Biluterguß 
in die Bauchhöhle, dessen Reste bei der Sektion noch gesehen wurden, kann dieser 
Herd nichts zu tun gehabt haben. Jene Blutung hat mutmaßlich aus kleinen 
Rissen des Bauchfells an nicht mehr nachweisbaren Stellen stattgehabt. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


42) Gerster. On chronic colitis and pericolitis. (Annals of surgery 

1911. September. Amer. surg. assoc. number.) 

Das Bauchfell reagiert auf die infektiösen Pro- 
zesse, die gewöhnlich mit chronischer Kolitis verbun- 
den sind, mit Verwachsungen, welche am parietalen 
Blatte und an der lateralen Seite des Coecum, Colon 
ascendens und descendens sitzen, über die genann- 
ten Darmteile hinübergreifen und Verengerungen 
des Darmes bis zu Ileuserscheinungen veranlassen 
können. An der Flexura lienalis und auch an der 
Flexura hepatica wird physiologischerweise der Kot 
etwas angehalten. Sind diese Arretierungsverhältnisse 
besonders stark entwickelt, so prädisponieren sie zur 
chronischen Kolitis. Kolitiden des Blind- bzw. des 
aufsteigenden Dickdarms werden leicht als Appendi- 
citis gedeutet und nutzlos operiert. : Die schweren 
Fälle der geschilderten Perikolitis erfordern chirur- 
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gisches Eingreifen, aber gute Resultate sind dadurch nur dann zu erreichen, 
wenn später diätetisch richtig gelebt wird (mehr Gemüse als Fleisch und Rege- 
lung des Stuhlgangs). Fünf Fälle von Perikolitis, in welchen operiert wurde, und 
in weichen man die abschnürenden Verwachsungen am Kolon fand, werden am 
Schluß geschildert. Alle fünf Fälle wurden geheilt. 

Herhold (Brandenburg). 


43) D. Schwarz. Über Volvulus des Coecum. (Lijecnicki vijestnik 
1910. Nr. 12. [Kroatisch.]) 

- Verf. hatte Gelegenheit, in einem Zwischenraum von nicht ganz 2 Monaten 
zwei Fälle von Volvulus des Blinddarms zu beobachten. Im 1. Falle war der 
32jährige Pat. vor 4 Tagen erkrankt. Kollossal dilatierter Blinddarm. Torsion 
um 360°. An einer Stelle Beginn von Gangrän. Der Blind- und der aufsteigende 
Dickdarm haben ein gemeinschaftliches Mesenterium mit dem Ileum. Im 
lleocoecalwinkel mesenteritische Streifen. Resektion des untersten ileum, des 
Coecum, Colon ascendens und fast der Hälfte des Colon transversum. Seit-zu-Seit- 
anastomose. Glatte Heilung. Der zweite Pat., ein Mann von 33 Jahren, war 
auch vor 4 Tagen erkrankt. Dünndarm sehr, Blind- und aufsteigender Dickdarm 
maximal erweitert, gemeinschaftliches Mesenterium. Torsion um 180°. Detorsion. 
Glatte Heilung. 

Klinisch boten die Fälle nichts Charakteristisches, konnten daher nicht dia- 
gnostiziert werden. Verf. betont, daß in Kroatien der Volvulus des Blinddarms 
sehr selten sei, obwohl sich das Volk fast ausschließlich von Vegetabilien nährt, 
welche Ernährungsweise als Ursache der Häufigkeit des Volvulus in Rußland 
und Finnland angenommen wird. (Der Volvulus ist überhaupt in Kroatien selten, 
während er in Serbien die häufigste Ileusform ist, und doch ist in beiden Ländern 
die Ernährungsweise dieselbe. Ref.) 

Der torquierte Darm soll detorquiert werden; ist er schon nekrotisch, so soll 
man ihn resezieren; sind nur die Schnürfurchen verdächtig, so werden sie übernäht. 
Die Coecopexie verwirft S. als technisch schwierig und nicht ganz gefahrlos, sowie 
auch als ganz unsicher. v.Cackovic (Zagreb-Agram). 


44) Michelsson. Zur Therapie des Volvulus der Flexura sigmoidea. 

(St. Petersburger med. Wochenschrift 1911, Nr. 7.) 

Unter Vorstellung eines operierten Kranken mit vollständiger Gangrän der 
Flexur empfiehlt M. als Methode der Wahl für die Fälle, bei denen noch keine 
tiefergehende Schädigung des Darmes vorhanden, die doppelseitige Fixation des 
Mesenterium an die vordere Bauchwand. Läßt sich der torquierte Darmabschnitt 
nicht mehr erhalten, so soll die Resektion der Flexur zweizeitig vorgenommen 
werden. 

Eine Achsendrehung über 180° läßt sich nur operativ beseitigen. 

Deetz (Arolsen). 


45) M. v. Cackovic. Sprung aus der Höhe als Ursache von Vol- 
vulus. (Liecnicki viestnik 1910. Nr. 9. [Kroatisch.]) 

Sprung aus ca. 3m Höhe, sofort Schmerz im Bauch, der sich beim Gehen 
bis zum Hause (ca. 400 Schritte) noch verstärkte. Der Sprung wirkte wohl durch 
plötzliche, vielleicht auch einseitig stärkere Kontraktion der Bauchmuskulatur. 
Prädisponierend wirkte eine Fixation des Coecum, infolgedessen Verschmälerung 
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des Mesenterialstieles, und die Völle des Darmes. Durch das Gehen nach der 
eingetretenen Torsion wurde sie vergrößert und die Strangulation verstärkt. Der 
torquierte Dünndarm war bei der Operation (Dr. Wikerhauser) schon gan- 
gränös. Tod an Peritonitis. (Selbstbericht.) 


46) Wharton. Intussusception caused by a lipoma of the des- 
cending colon. (Annals of surgery 1911. September. Amer. surg. 
assoc. number.) 
Schilderung zweier Fälle, in welchen Patt. an den Erscheinungen von Darm- 

invagination erkrankt waren, und in welchen als Ursache ein Lipom der Schleim- 

haut des Colon descendens bei der Laparotomie angetroffen wurde. Im ersten 

Falle wurde die Invagination gelöst und das Lipom aus dem eröffneten Darm 

entfernt; da es sehr breitbasig aufsaß, mußte die Resektion eines Darmstücks 

mit End-zu-Endvereinigung angeschlossen werden. Im zweiten Falle gelang die 

Lösung der Invagination nicht, es wurde die Resektion daher sofort gemacht. 

Beide Patt. genasen. Außer den beiden geschilderten Fällen von Invagination 

hervorrufenden Lipomen vermochte Verf. 19 derartige publizierte Leiden aus 

der Literatur zusammenstellen. Von diesen 21 Patt. wurden 7 durch die Laparo- 
tomie, 5 ohne Operation geheilt (mithin 12 Heilungen), 6 starben, über 3 ist be- 
züglich des Ausgangs nichts berichtet. Das männliche Geschlecht war von der 

Krankheit verhältnismäßig mehr betroffen als das weibliche, die Lipome waren 

teils submukös, teils subserös. Die Behandlung kann nur eine operative sein — 

Lösung der Invagination und Entfernen der Geschwulst. 

Herhold (Brandenburg). 


47) Lund. Obstruction of the ileum by a large gallstone; entero- 
stomy; subsequent cholecystectomie and suture of duodenum. 
(Annals of surgery 1911. September. Amer. surg. assoc. number.) 

Eine Frau litt an Zeichen chronischer Darmverengerung, die sich bis zum 
Eintritt von lleus steigerten. Bei der Operation wurde ein großer Gallenblasen- 
stein im Duodenum angetroffen. Die Gallenblase war mit letzterer verwachsen. 
Es wurde der Stein aus dem Duodenum entfernt und letzteres durch die Naht 
geschlossen. Obwohl in der Gallenblase weitere Steine gefühlt wurden, beendigte 
man die Operation wegen Schwäche der Pat. nach Fortnahme des Steines aus dem 
Duodenum. In einer zweiten Sitzung wurde dann nach einigen Wochen die Gallen- 
blase vom Duodenum getrennt, das Loch im Duodenum geschlossen und die 
Gallenblase entfernt. Ungestörter Heilungsverlauf. 


Herhold (Brandenburg). 


48) Rutherford Morison. Internal obstruction and a record of 
one year 1910. (Edinb. med. journ. 1911. September.) 

Eine klinische Übersicht über 39 Fälle des Jahres 1910: Je früher operiert 
wird, um so besser die Prognose. Von zehn während des Spitalaufenthaltes an 
Ileus Erkrankten und Operierten starb nur einer. Ein Entweichen der Därme 
aus der Bauchhöhle ist zu vermeiden. Sind die Därme gebläht, werden sie durch 
Enterostomie entlastet. Verf. ist kein Gegner des Murphyknopfes; er benutzt 
aber gern an seiner Stelle eine einfache Glasspule. Diese verwendet er mit be- 
sonderem Vorteil bei der Wiedervereinigung des Darmes im Bereich des Colon 
pelvinum. Die Spule wird zunächst im oberen Darmende befestigt. Sie bietet 
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dann eine treffliche Handhabe, durch Zügel, die aus dem After herausgeleitet 
werden, den oberen Darm herunterzuziehen. Der obere Darm wird so in den 
unteren eingestülpt und kann nun leicht mit diesem vereinigt werden. Auch M. 
macht darauf aufmerksam, daß es ein Fehler ist, bei Verschluß des Kolon nur 
durch eine lIleokolonanastomose den Verschluß zu umgehen, wie er es anderwärts 
sah. Bei schließender Klappe muß dann der Blinddarm bersten. Verf. fügt 
darum der Anastomose eine Plastik der Klappe hinzu. Den Schluß der Arbeit 
bilden die Krankengeschichten der 39 Fälle. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


49) Charles L. Gibson. End-to-end intestinal anastomosis by the 
invagination method. (St. Luke’s Hospital medical and surgical 
reports 1910. New York.) | 
Verf. empfiehlt auf Grund vier eigener, kurz mitgeteilter, günstiger Beobach- 

tungen, nach zirkulärer Darmresektion — speziell am Dickdarm — die Vereinigung 

so vorzunehmen, daß das zuführende Ende teleskopartig in das abführende ein- 
geschoben wird, um dann die Übergangsstelle mit einer doppelten Reihe von 

Lembertnähten zu decken. E. Melchior (Breslau). 


50) Viannay. (Quatre cas de colectomie pour cancer. (Ann. inter- 
nat. de chir. gastro-intestinale 1911. Nr. 1.) 

Im ersten Falle handelte es sich um ein Karzinom des Colon descendens, 
das lleuserscheinungen hervorgerufen hatte. Es wurde die Operation in drei 
Zeiten vorgenommen; zunächst erholte sich die 42 Jahre alte Pat. Nach 7 Mo- 
naten mußte sie an einem Krebs des rechten, nach weiteren 5 Monaten an einem 
Krebs des linken Eierstocks operiert werden; 5 Monate später Tod an Metastasen. 
Die übrigen Pat. wurden einzeitig operiert; sie sind bisher frei von Rezidiven. 
Um die Darmnahtstelle zu schonen, war in zwei Fällen eine kleine Blind- bzw. 
Dickdarmfistel angelegt, die sich aber als überflüssig erwies. 

Verf. ist überzeugt, daß die einzeitige Operationsmethode die beste ist, falls 
nicht Okklusionserscheinungen bestehen. Glimm (Klütz). 


51) Mackenzie. Surgical treatment of fistula in ano without muti- 
lation of the sphinkter. (Annals of surgery 1911. September. Amer. 
surg. assoc. number.) 

Verf. weist darauf hin, daß die Mastdarmfistel nicht immer nur einen ein- 
zigen Fistelgang darstellt, sondern daß sich nicht selten von diesem aus Gänge 
nach den verschiedenen Richtungen in das periproktitische Gewebe ausbreiten. 
Werden diese Fisteln nicht sämtlich freigelegt, so treten Rückfälle ein. Außerdem 
glaubt M., daß infolge des Durchschneidens des Sphincter ani recht häufig Un- 
zuträglichkeiten eintreten. Er schlägt, um alle diese Übelstände zu vermeiden, 
folgende Operationsmethode vor: 1) Vorbereitung des Pat. ebenso sorgfältig wie 
zu jeder anderen Operation; 2) völlige Dilatation des Sphinkter; 3) Aufsuchen 
der inneren Öffnung der Fistel im Mastdarm, Spalten in der Richtung nach dem 
Sphinkter, ohne diesen einzuschneiden, Abtragen der Ränder und Naht der an- 
gefrischten Wundränder mit Jodcatgut; 4) Schnitt durch die Weichteile bogen- 
förmig neben dem After und Präparieren eines Haut-Fettlappens, der nach außen 
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herübergeschlagen wird und die Fistelgänge enthält. Alle Gänge und Nischen 
werden jetzt aus diesem Lappen exstirpiert, dann wird er zurückgelegt und wieder 
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festgenäht, eventuell Drainage. Der Sphincter ani bleibt auf diese Weise un- 
verletzt. Herhold (Brandenburg). 


52) S. Solieri. Sulle cisti ematiche della milza. (Policlinico, sez. chir. 

XVII. 11. 1910.) 

Bei einem 48jährigen Manne, der wiederholt Malariaanfälle durchgemacht 
hatte, traten plötzlich nach einem starken Niesen heftige Schmerzen im linken 
Hypochondrium auf. Es kam zum Kollaps und starker Druckempfindlichkeit 
in der linken Bauchhälfte. In der Folge erholte sich Pat. langsam. Die Schmerz- 
empfindlichkeit und eine Vergrößerung der linken Bauchhälfte blieb bestehen, 
bis nach 2 Monaten ein abermaliger Kollaps- und Schmerzanfall auftrat. Die 
Untersuchung ergab eine umschriebene große Geschwulst im linken Oberbauch- 
raum, die als Blutcyste der Milz gedeutet wurde. 

Die Operation bestätigte die Diagnose. Durch partielle Entfernung der Milz 
wurde nach Ausräumung der Blutcyste Heilung erzielt. 

Auf Grund einer Übersicht über 19 bisher in der Literatur veröffentlichte 
Fälle kommt Verf. zum Schluß, daß Blutcysten der Milz stets traumatischer Natur 
sind und nur dann vorkommen, wenn die Patt. durch Infektionskrankheiten (Ma- 
laria, Typhus, Variola) prädisponiert sind. 

Die pathologische Untersuchung zeigt in fast allen Fällen, daß die Blutcysten 
durch Milzrupturen zustande kommen, wobei sich das Blut im Organ selbst oder 
zwischen die Capsula propria und Peritonealfalten oder perisplenitische Ver- 
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wachsungen ausbreitet. In wenigen Fällen entstehen die Cysten auf der Basis 
von serösen Cysten oder präexistierenden Angiomen. 

Die Symptome sind oft exakt, oft auch so unbestimmt, daß nur die Laparo- 
tomie die Diagnose entscheiden kann. 

Therapeutisch kommt die Splenektomie in Betracht, wenn diese technisch 
ausführbar ist. In anderen Fällen liefert die partielle Exzision oder die Marsupia- 
lisation gute Resultate. M. Strauss (Nürnberg). 


53) Arthur Simon. Über das Fieber nach der Milzexstirpation. 
Inaug.-Diss., Breslau, 1911. 32S. 

S. teilt vier Fälle von Milzexstirpation mit (wegen I. Morbus Banti, Il. Leuk- 
ämie, Ill. allgemeiner cystischer Lymphangiektasie, IV. großer Cyste), bei denen 
im Anschluß an die Operation Fiebersteigerungen auftraten. Im Falle IV kamen 
als Ursache die durch eine Fistel komplizierten Wundverhältnisse, im Falle I 
möglicherweise bronchitische Prozesse in Betracht, während im Falle II, bei dem 
sich während der Rekonvaleszenz immerwährende Fiebersteigerungen zeigten, 
eine befriedigende Erklärung nicht gefunden wurde. Fall III bot den reaktions- 
losesten Verlauf; hier war aber kein physiologisches Milzgewebe mehr übrig, die 
Milz vielmehr im ganzen zu einem Lymphangiom geworden. 

Angeregt durch Fall II, bei dem das Fieber vermutungsweise in Beziehung 
zur Milzexstirpation gebracht werden konnte, hat S. eine Anzahl ähnlicher Be- 
obachtungen aus der Literatur gesammelt, von denen einige genau referiert werden. 

Des weiteren wird die Frage der Milzfunktion, wie sie sich auf Grund experi- 
menteller Splenektomien darstellt, erörtert und auf die von vielen Autoren fest- 
gestellte größere Empfänglichkeit der Versuchstiere für Infektionen hingewiesen. — 
Möglich, daß die Patt. nach der Entfernung der Milz deshalb leichter als nach der 
Exstirpation anderer Organe fiebern, weil die bakterientötende Wirkung des 
Organs in Wegfall kommt. 

Das Schlußergebnis lautet: 

Fieber nach der Milzexstirpation kommt vor: a. Als einfaches Resorptions- 
fieber, b. durch Störungen im Wundverlauf, c. bei Hinzutritt von Infektions- 
krankheiten (Verlust der bakteriziden Schutzkraft der Milz), d. durch Fettgewebs- 
nekrose infolge operativer Ablösung des Pankreasschweifes von der Milz (Herczel), 
e. in einer Anzahl von Fällen, ohne daß klinische Anhaltspunkte für die Entstehung 
vorhanden sind (fermentative oder infektiöse Prozesse im Organismus infolge 
des Milzverlustes). Fabian (Leipzig). 


54) Jullien. Valeur de la spl&nectomie dans le traitement des 
cirrhoses du foie. (Ann. internat. de chir. gastro-intestinale 1911. 
Nr. 1.) 

Für die Lebercirrhosen, die einer Veränderung der Milz ihre Entstehung 
verdanken sollen, gibt es nur eine wirksame Therapie, die Exstirpation der Milz. 
Verf. ist überzeugter Anhänger dieser Theorie und hat seit 1905 bei sieben Pat. 
die Operation ausgeführt. Nur zwei von diesen sind gestorben (Blutung, Herz- 
muskeldegeneration); die anderen sind am Leben und erfreuen sich guter Gesund- 
heit, die Leberveränderungen sind zurückgegangen. Ein neuer Fall wird genauer 
mitgeteilt. Glimm (Klütz). 
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55) Carl Lehmann. Zur Heilbarkeit multipler cholangitischer 
Leberabszesse und über kleine solitäre Leberabszesse und 
ihre Bedeutung in der Chirurgie. (Deutsche Zeitschrift für Chir- 
urgie Bd. CXI. p. 545.) 


Kasuistische Mitteilungen aus der Müller’schen Klinik in Rostock, deren 
beide erste multiple cholangitische Leberabszesse betreffen. Fall 1. 43jähriger 
Mann, seit Monaten an wechselnd starkem Ikterus leidend; später allgemeine 
Befindensstörungen, Temperatursteigerungen, Leberschwellung. Bei der Laparo- 
tomie fand sich die Leberoberfläche mit kleinen heraustretenden Abszeßchen 
übersät, ein größerer Abszeß, der u.a. auch mittels perdiaphragmatischen Vor- 
gehens gesucht wurde, war nicht zu entdecken. Das Fieber hielt zunächst noch 
an, fiel aber Ende der 4. Woche steil ab, wonach gute Genesung eintrat. In einem 
probeexzidierten Abszeßchen fand sich Leukocytenanhäufung mit Resten von 
Gallengangsepithel. Fall 2. 56jährige Frau, seit Jahren an Schmerzanfällen in 
der rechten Bauchseite leidend, zuletzt Gelbsucht mit Schüttelfrösten, dazu eine 
rundliche Geschwulst am unteren Leberrande. Diagnose: Gallensteine und Em- 
pyem der Gallenblase. Statt dessen ergab die Operation hartes Schwielengewebe, 
das angegangen einen verkalkten hühnereigroßen Echinokokkus enukleieren ließ. 
Tamponade seines Bettes. Außerdem saßen auch in diesem Falle, und zwar im 
rechten Leberlappen zahlreiche kleine Abszeßchen, als solche an einem probe- 
exzidierten Stückchen mikroskopisch nachgewiesen. Glatte Heilung. Vergleichung 
der Fälle mit sieben analogen in letzter Zeit anderweitig publizierten. Die Spontan- 
heilbarkeit der Krankheit, die früher für bösartig galt, ist danach erwiesen. La- 
parotomien können namentlich dann von Nutzen sein, wenn der Eingriff zur Er- 
leichterung des Gallenabflusses beiträgt. (Drainage des Hepaticus, Entlastung der 
Gallenwege.) Von kleinen solitären Leberabszessen sodann werden zwei Fälle 
beschrieben. Fall 1. 58jähriger Mann, seit Jahren gallensteinkolikkrank. Jetzt 
arı der Leber geringer Druckschmerz bei mäßigem Ikterus. Bei der Laparotomie 
Gallenblase und Cysticus nicht auffindbar, an der Leberpforte Verwachsungen. 
Am vorderen Leberrande, nahe der Incisura umbilicalis eine haselnußgroße hervor- 
tretende Partie, auf Öffnung Eiter mit nekrotischen Leberteilen entleerend. Ein- 
nähung der Abszeßhöhle. Völlige Heilung nach Überwindung einer Fettgewebs- 
nekrose in den Bauchdecken. In Fall 2 hatte der Pat. einen »Typhus« durch- 
gemacht, später nochmalige febrile Erkrankung mit Leberschwellung und ab- 
geschwächtem Atmen rechts hinten unten, Ödembildung und Druckschmerz in der 
Axillargegend am Rippenbogen. Resektion der XI. und XII. Rippe vorn, Frei- 
legung der Lebervorderfläche, an der Verwachsungen. Am unteren Leberrande 
findet sich unter der Oberfläche ein fingerhutgroBer Abszeß, der (staphylokokken- 
haltig) inzidiert und tamponiert wird. Zuerst starke Sekretion, auch wird Pleura- 
punktion (1 Liter Serum) nötig, doch erfolgte schließlich glatte Heilung. L. ver- 
mutet, daß der »Typhus« des Pat. eine Appendicitis war, die durch hämatogene 
Infektion den kleinen Leberabszeß nach sich zog. Parallelisierung der kleinen 
solitären Leberabszesse mit den »Nierenfurunkeln «. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


56) Carl Franke. Über die Beziehungen der Gallenblaseniymph- 
gefäße zum Pankreas. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. CXI. p. 539.) 
F., Assistent der Wilms’schen Klinik in Heidelberg, hat an 14 Gallenblasen 
Lymphgefäßinjektionen vorgenommen. Er faßt das Ergebnis seiner Unter- 
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suchungen wie folgt zusammen: 1) Die Gallenblasenlymphgefäße sammeln sich 
in Drüsen, die am Pankreaskopf rechts neben dem Choledochus und links neben 
der Art. hepatica liegen. 2) Auf dem Wege dahin passiert der größere Teil beider 
Bahnen eine Lymphdrüse am Gallenblasenhals. 3) Die Cysticusdrüse ist meist 
vorhanden, aber nicht unbedingt konstant. 4) Man kann von der Gallenblase aus 
ein Netz von Lymphgefäßen an der Rückseite des Pankreaskopfes fühlen, die 
bei ihrer Entzündung zu einer Schwellung des letzteren führen können. 5) Es 
besteht keine Aussicht, diese Lymphdrüsen und Lymphgefäße mit dem Messer 
vollständig zu entfernen, wenn sie von bösartiger Geschwulst infiziert sind. Drei 
kolorierte Tafeln sind beigegeben. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


57) Churchman. Acute cholecystitis with large amounts ofcalcium 
soap in the gall-bladder. (Buli. of the Johns Hopkins hospital 1911. 
Juli.) 

Eine vor 2 Tagen an akuter Cholecystitis erkrankte Dame kam zur Operation; 
dabei fand man die Gallenblase angefüllt mit einer grauweißen, dickflüssigen 
Substanz, die einen merkwürdigen Geruch hatte, etwa wie eine Mischung von 
.Lebertran und Terpentin. Außerdem waren viele Gallensteine vorhanden. Die 
Untersuchung der Flüssigkeit ergab, daß es sich um Kalkseifen handelte. 

Bei bakteriologischer Untersuchung fand man im Gallenblaseninhalt B. typhi 
in Reinkultur; auch fiel die Widal’sche Probe positiv aus, obwohl die Pat. sich 
nicht erinnerte, jemals Typhus überstanden zu haben. 

W.v. Brunn (Rostock). 


58) Friedrich Brunner. Der Hydrops und das Empyem der Gallen- 
wege beim chronischen Choledochusverschluß. (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CXI. p. 346.) 


B. weist auf die merkwürdige Erscheinung hin, daß in manchen Fällen von 
Choledochusverschluß, namentlich durch Karzinome, die reichliche aufgestaute 
hydropische Flüssigkeit, die sich in den erweiterten Gallengängen findet, trotz 
der unmittelbaren Nähe der Ursprungsstätte der Gallenbildung und trotz des 
im übrigen Körper überall vorhandenen höchstgradigen Ikterus ganz farblos ist. 
Die fragliche Flüssigkeit ist dünn, wäßrig, nicht fadenziehend, wasserklar, ganz 
farblos oder nur mit einem schwachen Stich ins Grüngelbe, ohne besonderen 
Geruch. In vier einschlägigen Beobachtungen, die B. veröffentlicht, waren 
die Kranken dauernd fieberfrei, woraus zu schließen, daß die Flüssigkeit steril 
war. In einem der Fälle wurde eine chemische Analyse veranlaßt, die keine 
Fermente ergab, so daß es sich also um Pankreassekrete nicht handeln konnte. 
Trotzdem will B. nicht behaupten, daß die Abstammung der Flüssigkeit aus dem 
Pankreas in allen diesen Fällen ausgeschlossen ist. In der Regel wird sie allerdings 
anderen Ursprungs, übrigens an folgende zwei Bedingungen geknüpft sein: 
1) muß der Choledochus verschlossen sein, 2) muß in die Gallenwege hinein eine 
Flüssigkeit sezerniert werden unter höherem Drucke, als unter dem die Galle ab- 
gesondert wird. Als Quelle des Sekrets werden die Gallenblase sowie die Drüsen 
im Choledochus und Hepaticus anzusehen sein, während man von der Galle, die 
die Gänge ursprünglich erfüllte, annehmen muß, daß sie resorbiert wurde. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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50) Rene Sand et L. Mayer. Transformation de la vésicule bili- 
aire tout entière en un kyste papillifère. (Extr. des Arch. de 
med. experim. et d’anat. pathol. 1911. Nr. 5.) 

Ein 35jähriger Mann zeigte rapid zunehmenden Ikterus mit allen seinen 
Begleiterscheinungen, starker Lebervergrößerung, Abmagerung. Bei der Opera- 
tion fand sich eine hühnereigroße, nicht verwachsene Gallenblase nebst einer 
mandelgroßen rein entzündlich geschwollenen Drüse im Winkel von Cysticus und 
Choledochus; die Blase enthielt keine Steine, keine Galle, sondern nur Schleim. 
Statt einer Atrophie fand sich eine starke papilläre Wucherung der gesamten 
Gallenblasenschleimhaut mit beträchtlicher Hypertrophie der Muscularis. Solch 
totale Papillomatose wurde außerdem nur noch von Ringel und von Pels- 
Leusden beobachtet. Baum (München). 


60) Stanton. End-results in gall-bladder surgery. (Journ. of the 
amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 6. 1911.) 

Verf. publiziert hier die Erfahrungen an 290 Patt. aus der Praxis seines früheren 
Chefs Ochsner und an 60 Patt. aus seiner eigenen Praxis und der seines Mit- 
arbeiters Mc Mullen, insgesamt also 350 Fällen von Operation wegen Erkran- 
kungen der Gallenwege. 

245 Patt. hatten Gallensteine; von ihnen sind 194 (79°,) völlig geheilt worden 
nnd 15 so weit gebessert, daß sie selbst angaben, so gut wie nichts mehr zu 
spüren; das sind zusammen 85%, Erfolge. 21 wurden wesentlich, 15 nicht 
oder nicht wesentlich gebessert. 

Die Gründe für die mangelhaften Erfolge in den letztgenannten Fällen sind 
teilweise sicher darin zu suchen, daß Steine übersehen worden sind bzw. sich neu 
gebildet haben, teilweise — 7mal — in der Ausbildung postoperativer Hernien, 
teilweise in Verwachsungen. 

Am günstigsten liegen die Verhältnisse natürlich, wenn die Steine ausschließ- 
lich in der Gallenblase sich befinden. Verf. hält es da nicht grundsätzlich für 
nötig, die Gallenblase mit zu entfernen. 

In Fällen von Cholecystitis ohne Befund von Konkrementen kommt man 
nach des Verf.s Erfahrung mit interner Behandlung gerade so weit wie mit opera- 
tiver; das Material beläuft sich auf 99 Fälle, die ebenso wie die übrigen, sehr über- 
sichtlich in Tabellen geordnet sind. 

Von den an bösartigen Geschwülsten der Gallenblase operierten ist kein 
einziger Pat. mehr auffindbar gewesen. 

Im übrigen ist von der Mortalität nicht die Rede. 

W.v. Brunn (Rostock). 


61) Davis. Factors hostile to succes in gall-bladder surgery. 

(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVH. Nr. 6. 1911.) 

Die Ursachen mangelhafter Erfolge nach Operationen an den Gallenwegen 
können mancherlei Art sein. 

Einmal können Gallenblase und Gallengänge durch die Erkrankung derartig 
verändert sein, daß sie in muskellose, derbe, verengte Kanäle verwandelt sind; 
dann mangelt es eben an der prompten Entleerung der Galle ins Duodenum; 
dabei kommt es außerdem zu einem ungebührlich langen Verweilen von Unmengen 
Mikroorganismen in Leber und Gallenwegen, die stets vom Darm in das Gebiet 
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der Vena portae aufgenommen werden und nun normalerweise schnell durch 
die Leber und Gallenwege wieder ins Duodenum ausgeschwemmt werden sollten. 

Ferner können Verwachsungen die Schuld tragen, und hier betont Verf., 
daß es durchaus verkehrt ist, wie man es früher oft tat, die Gallenblase an die 
vordere Bauchwand anzuheften. In seltenen Fällen kann einmal der Stiel einer 
rechtseitigen Wanderniere zu Abklemmung der Gallenwege die Veranlassung 
geben. Man soll so zart wie möglich mit der Gallenblase und den Gallenwegen 
umgehen und so wenig tamponieren wie nur möglich. Gallenblasen, die ihre 
Muskulatur eingebüßt haben oder von Verwachsungen umgeben sind, soll man 
exstirpieren. Nicht oft genug kann die Mahnung ausgeprochen werden, auf das 
peinlichste wirklich alle Steine und Steinreste zu entfernen. 

Bei allgemeiner Cholangitis soll man sehr lange drainieren. Die Gallen- 
blasenleiden sollen viel früher als heute zumeist in operative Behandlung ge- 
nommen werden. 

An solche Operationen soll sich prinzipiell entweder eine Kur in Karlsbad 
selbst oder eine gründliche Karlsbader Kur im Hause anschließen. 

W. v. Brunn (Rostock). 


62) Fr. Schultze. Über die Erkennung und Behandlung des Gallen- 
steinleidens. (Med. Klinik 1911. p. 1527.) 


Der heutige Stand der — noch nicht zu einem Abschluß gelangten — Unter- 
suchungen über die Entstehung der Gallensteinkrankheit. 

Das Gallensteinleiden kann in einer größeren Anzahl von Fällen erkannt 
werden, wenn auch manchmal unter Schwierigkeiten. Ein schematisches Vor- 
gehen ist geschildert. Man ist nicht berechtigt, vor Erschöpfung dieser Unter- 
suchungsverfahren ohne weiteres den Leib zu eröffnen, was ohnehin nicht entfernt 
bei jedem Gallensteinleiden angezeigt ist. 

In der Behandlung spielen Ernährungs- und physikalische Maßnahmen eine 
Rolle. Über Chologen urteilt S. zurückhaltend. Das einfachste Cholagogum 
bleibt die Mahlzeit. 

Nach nur einer Gallensteinkolik oder gar bei bloem Verdacht auf Gallen- 
steinleiden zu operieren, ist nicht angezeigt. Denn vielfach bleiben später die 
Krankheit latent und der Stein oder die Steine unschädlich. Gelingt es indessen 
nicht, die Gallensteine in den Zustand der Latenz zu überführen, so entsteht die 
Frage der Operation. Sie ist nicht völlig ungefährlich und schützt nicht voll- 
kommen sicher vor Rückfällen. Die Wegnahme der Gallenblase kann zur Er- 
weiterung der Gallengänge und damit zu neuer Steinbildung führen. Erst wenn 
trotz richtiger Lebensweise und Kuren oder wenn ohne solche, falls sie aus äußeren 
Gründen nicht durchgeführt werden können, Schmerzen sich häufig einstellen 
und die Arbeits- und Genußfähigkeit erheblich beeinträchtigen, muß man zur 
Operation raten, auch wenn Gelbsucht und Fieber fehlten. Frühzeitiger Eingriff 
ist bei wahrscheinlicher Gallenblaseneiterung oder -geschwürsbildung und bei 
langdauerndem Verschluß der Gallenwege angezeigt. 

Georg Schmidt (Berlin). 
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63) Otto Leopold. Choledochussteine bei kongenitalem Defekt 
der Gallenblase. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CX. p. 625.) 
Beobachtung aus der chirurgischen Abteilung des neuen Krankenhauses zu 

Köln-Kalk (Dr. C. Hofmann). Bei Operation einer ikterischen gallenstein- 

kranken 45jährigen Frau konnte Fehlen der Gallenblase sicher festgestellt werden. 

Im durch Ablösung des Duodenum nach Kocher freigelegten D. choledochus, 

der blasenartig erweitert war, saßen die Steine, ein paar Konkremente auch im 

Hepaticus (skizzierte Abbildung). Inzision, Entfernung der Steine, Drainage, 

glatte Heilhng. Wahrscheinlich hat in diesem Falle das Fehlen der Blase zu 

einer Dilatation des Gallenganges Anlaß gegeben, womit die Disposition zu Stein 
bildung eintrat. Meinhard Schmidt (Cuxhaven.) 

64) Hans Finsterer. Über seltenere Komplikationen bei Chole- 
lithiasis (Gallensteinileus, Choledochusverschluß). (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXI. p. 211.) 

Kasuistische Mitteilungen aus Hochenegg’s Klinik in Wien, von denen die 
ersten vier verschiedenartige Formen von Gallensteinileus betreffen. Ein 53jäh- 
riger Pat. wurde seines hoffnungslosen Zustandes wegen nicht mehr operiert. 
Bei der Sektion fand sich eine Peritonitis, ausgehend von Perforation der ulze- 
rierten, steinhaltigen Gallenblase. Die übrigen Kranken wurden mit Erfolg lapa- 
rotomiert; und zwar handelte es sich einmal um eine 72jährige Frau, der zwei 
im Darm eingekeilte Gallensteine durch Enterostomie exzidiert wurden; weiter 
um eine 64jährige Frau, bei der ein abgekapselter Abszeß um die Gallenblase, das 
Kolon komprimierend, geöffnet und versorgt wurde; dazu gleichzeitig Chole- 
cystostomie und Entfernung von Steinen. Endlich wurden bei einer 69jährigen 
Frau Därme, die zwischen Leber und dem Pole der stark vergrößerten Gallenblase 
eingelagert waren, freigemacht und hiermit eine Cystektomie verbunden. F. 
empfiehlt auch beim Gallensteinileus, den man übrigens als solchen nie ganz sicher 
erkennen kann, stets möglichst frühzeitige Operation, gleichviel, ob eine mecha- 
nische oder dynamische Ileusform vorliegt. 

In der einen Fall von Choledochusverschluß betreffenden Beobachtung 
(54jährige Frau mit anhaltender Gelbsucht und Schmerzen) konnten von der 
vorgenommenen Choledochotomie aus nicht alle Choledochussteine beseitigt 
werden. Die Extraktion eines in der Duodenalpapille steckenden Steines gelang 
erst nach ausgiebiger Mobilisierung des vertikalen Duodenum. Der Verlauf wurde 
durch schwere Magenerweiterung gestört, weshalb in der 4. Woche wiederum, 
und zwar median laparotomiert und eine hintere Gastroenterostomie gemacht 
wurde. Dabei fand man eine fixierte Knickung des Duodenum nahe dem Pylorus. 
Ausgang gut. Obwohl möglicherweise die Lösung des Duodenum von der hinteren 
Bauchwand die Ursache für die Knickbildung des Darmes gewesen ist, möchte F. 
nicht sich gegen diesen operativen Eingriff aussprechen. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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Aus dem Garnisonlazarett Leipzig. 


Zur Frage der Drucklähmungen 
nach Esmarch’scher Biutleere. 
Von 


Stabsarzt Dr. Wilhelm Wolf. 


` In Nr. 51 dieses Zentralblattes 1911 werden im Bericht der Sitzung der Bres- 
lauer chirurgischen Gesellschaft vom 13. November 1911 fünf Fälle von Arm- 
lähmung nach Esmarch’scher Blutleere aufgeführt. Über drei Fälle wird von 
Goebel und Mann, über zwei von Eyff berichtet. Glücklicherweise ist in drei 
Fällen wieder vollkommene Heilung eingetreten, wenn auch in den beiden Fällen 
Eytf’serst nach 6monatiger Behandlung. In einem vierten Falle lag die Operation 
erst 2 Monate zurück, so daß zu hoffen ist, daß die zu konstatierende Besserung 
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der » mittelschweren Form « der Lähmung noch in vollständige Heilung übergehen 
wird, bei dem fünften Falle endlich waren am Sitzungstage schon 6 Monate vorüber- 
gegangen, und es bestand noch eine Parese des anfangs völlig gelähmten Flexor 
digitorum profundus, zudem war, während anfangs wenig Sensibilitätsstörung 
bestand, später noch eine hysterische, den ganzen Arm umfassende Hypalgesie 
hinzugekommen. 

Ich halte es nun für meine Pflicht, bei dem glücklicherweise seltenen Vor- 
kommen solcher Lähmungen kurz über einen ähnlichen Fall zu berichten, der 
mir jüngst passiert ist, und der mein Vertrauen zur Esmarch’schen Blutleere, 
was ihre Ungefährlichkeit betrifft, anfänglich stark erschüttert hat. 

Es handelte sich um einen 30jährigen Offizier, bei dem ich in Narkose am 
2. XI. 1911 eine Sehnennaht am IV. Finger der linken Hand vornahm. Die 
Martin’sche Binde, die ich zur Blutleere am Arm immer anzuwenden pflege, 
lag im ganzen ca. 1 Stunde. Beim Erwachen aus der Narkose bestand eine fast kom- 
plette Lähmung des linken Armes. Herr Prof. Dr. Köster hier, der die Liebens- 
würdigkeit hatte, 14 Tage nach der Operation den Nervenstatus aufzunehmen, 
konstatierte damals eine ischämische Lähmung aller Nerven des linken Armes, 
besonders des Medianus und Radialis. Gefühlsstörungen bestanden in allen drei 
Endgebieten. Entartungsreaktion bestand zunächst nicht, doch hatte sich bei 
einer zweiten Untersuchung, 4 Wochen post operationem, eine Mittelform der 
Entartungsreaktion noch nachträglich eingestellt. Jetzt, 8 Wochen nach An- 
legung der Gummibinde, sind die Lähmungserscheinungen zwar auf dem Wege 
der Besserung, doch dürfte eine Heilung unter 6 Monaten kaum zu erwarten sein. 

Ich suchte natürlich auf jede Weise nach einer Erklärung für die für Arzt und 
Pat. gleich unangenehme Komplikation, durch die ein an sich harmloser operativer 
Eingriff zu so schweren Folgen führen kann. Unter anderem forschte ich ana- 
mnestisch nach Lues, deren schädigende Einwirkung auf das Nervensystem ja 
genugsam bekannt ist. Hingewiesen wurde ich auf den Verdacht durch den Um- 
stand, daß eine bei demselben Offizier gleichzeitig vorhandene Fingerfraktur 
nach 3 Wochen noch keine Spur Kallusbildung erkennen ließ. In der Tat hatte 
Pat. im Jahre 1902 eine syphilitische Infektion überstanden. Nach einer intra- 
venösen Salvarsaninjektion setzte dann auch die Kallusbildung lebhaft ein, die 
Nervenlähmung wurde dagegen, wie zu erwarten, dadurch kaum beeinflußt. Ich 
halte nun einen Zusammenhang der Lähmung mit der alten Lues, 
durch die eine Überempfindlichkeit des Nervensystems gegen äußere 
Schädlichkeiten verursacht sein dürfte, fürwahrscheinlich und möchte 
durch diese Zeilen die Aufmerksamkeit auf diesen Punkt lenken. Ob außer Lues 
noch andere nervenschädigende ätiologische Momente als lähmungsbegünstigend 
in Frage kommen können, darüber müßte erst Erfahrung gesammelt werden; 
jedenfalls möchte ich davor warnen, bei einem Pat., bei dem Lues 
anamnestisch vorhanden ist, die Esmarch'sche Blutleere am Arm 
anzuwenden. Der Perthes’sche Kompressor ist ja ein vorzüglicher Ersatz 
für die Gummibinde. 

Vielleicht ergibt eine Revision der bis jetzt beobachteten Fälle von Lähmung 
nach kunstgerechter Esmarch’scher Blutleere am Arme, deren Zahl verschwin- 
dend ist gegenüber der enorm großen Zahl derer, in denen die Abschnürung selbst 
stundenlang ohne irgendwelche Nervenschädigung ertragen wurde, daß durch 
Aussparung der Luetiker die üble Komplikation der segensreichen Methode hätte 
vermieden werden können. Wir brauchten dann vielleicht nicht den andernfalls 
berechtigten strengen Standpunkt Küttner’s einzunehmen, der nach dem oben 
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angeführten Sitzungsbericht seit Jahren schon an seiner Klinik wegen der Gefahr 
der Lähmungen die Anwendung der Esmarch’schen Blutleere an der oberen 
Extremität vermeidet. 





1) Ziegner. Vademekum der speziellen Chirurgie und Ortho- 
pädie für Ärzte. Mit einem Vorwort von Prof. Dr. R. Klapp, 
Berlin. Preis geb. 6 Mk, brosch. 5 Mk. Leipzig, F. C. W. Vogel, 1911. 

Verf. gibt auf den 194 Seiten des Buches in gedrängter Kürze einen Abriß 
der für den Arzt wichtigsten Kapitel der Chirurgie und Orthopädie. Dabei hat 
er sich in der Darstellung, die vielfach im Telegrammstil gehalten ist, die weit- 
gehendste Beschränkung auferlegt und alles ihm für den Praktiker unwichtig 
erscheinende weggelassen. Ein längeres inhaltliches Referat des Buches erübrigt 
sich. Das Buch verleugnet seine Entstehungsgeschichte nicht; es ist, wie es im 
Vorwort heißt, der Niederschlag von Vorlesungen der Bier’schen Klinik, und 
mutet beim Lesen an wie ein gut geführtes und übersichtlich geordnetes Kolleg- 
heft. Neben den Vorzügen eines solchen, scharfer Gliederung des Stoffes, präg- 
nantem Hervorheben des Wichtigsten usw., besitzt es auch dessen Mängel. Eine 
Reihe von Kapiteln ist von einer allzu weitgehenden Knappheit in der Darstellung. 
Leider betrifft dies teilweise gerade die Symptomatologie und Diagnose von für 
den Praktiker nicht unwichtigen Krankheiten (Erkrankungen der Gallenblase, 
des Magens usw.). 

Über den Wert derartiger kurzgefaßter Kompendien läßt sich streiten: Im 
allgemeinen bin ich geneigt, ihn nicht allzu hoch zu veranschlagen. Der Praktiker, 
der sich rasch über ein seinem Gedächtnis entschwundenes Kapitel der Chirurgie 
orientieren will, wird in dem Buche häufig nicht das finden, was er sucht. Ein 
modernes Lehrbuch der Chirurgie, z. B. das von Wullstein und Wilms heraus- 
gegebene, ist durch seine kurze Fassung und übersichtliche Darstellung wohl 
geeignet, in nahezu gleicher Zeit und mit mehr Gründlichkeit seine Leser zu orien- 
tieren. — Dem Studenten wird das Buch vielleicht während der klinischen Semester 
ein Leitfaden sein können, für den Arzt aber, der in der Praxis steht, erscheint 
mir sein Wert fraglich. Th. Voeckler (Magdeburg). 


2) Louis Wickham et Paul Degrais. Radiumth£rapie. Préface 
de M. le Prof. Fournier. Deuxième édition entièrement refondue. 
400 S. Preis 18 frs. Paris, J. B. Baillière & fils, 1912. 

Wer sich orientieren will über das Wesen und die Wirkung des geheimnis- 
vollen Stoffes, der in den letzten Jahren so außerordentlich das Interesse der 
wissenschaftlichen Welt in Anspruch genommen hat und aller Voraussicht nach uns 
Ärzten noch manche Überraschung bringen wird, dem sei die Lektüre des aus- 
gezeichneten Werkes dringend empfohlen. Die große Erfahrung der Verff., die 
auf Grund eingehender und fruchtbarer Spezialstudien gewonnen wurde, ist an 
einem außerordentlich reichhaltigen Krankenmaterial praktisch erprobt. Die 
Resultate ihrer Studien sind in dem vorliegenden Buch niedergelegt. Zahlreiche 
vorzügliche Abbildungen, darunter 16 farbige Tafeln, zeigen die teilweise ver- 
blüffenden Erfolge der neuen Therapie. Die Darstellungsweise ist außerordentlich 
klar und auch für dem der Materie als Neuling entgegentretenden leicht ver- 
ständlich. 

Zur Einführung ist dem klinischen Teil zunächst ein physikalischer voraus- 
geschickt, der im Anfang einige historische Notizen bringt und sodann uns über 
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die Gewinnungsweise und die Eigenschaften des Radium unterrichtet. Hiernach 
erfahren wir, auf welche verschiedenen Arten wir die Eigenschaften des Radiums 
für die Medizin nutzbar machen und werden orientiert über das hierzu nötige 
Instrumentarium, über die Dosierungsweise und die Vorbedingungen für die 
Anwendungsmöglichkeiten. 

Im speziellen klinischen Teil werden dann die Erfolge der Radiotherapie bei 
den verschiedenen Krankheitszuständen besprochen, und es werden der Reihe nach 
abgehandelt das Karzinom, das Sarkom, die Narbenkeloide, die Angiome, die 
Pigmente, Nävi, die Haut- und Schleimhauttuberkulose, die verschiedensten 
Hautkrankheiten und verschiedene gynäkologische Krankheitszustände. 

Was speziell die Erfolge der Radiotherapie auf dem Gebiete der Chirurgie 
betrifft, wie sie uns in dem vorliegenden vortrefflichen Werk geschildert werden, 
so sind sie zweifellos hoch anzuerkennen, und in Fällen, wo kosmetische Rück- 
sichten ein ernstes Wort mitzusprechen haben, wie z. B. bei Neubildungen im 
Gesicht, wird sie manchen chirurgischen Eingriff zu ersetzen imstande sein; ebenso 
ist sie als willkommenes Hilfsmittel zu begrüßen bei der Behandlung solcher bös- 
artiger Geschwülste, die einer chirurgischen Therapie nicht mehr zugänglich sind. 

Wilhelm Wolf (Leipzig). 


3) W. Deane Butcher. Discussion on the therapeutics of radium. 
(Brit. med. journ. 1911. Oktober 14.) 

Das Referat von B. auf der diesjährigen Versammlung der Brit. med. associa- 
tion kam zu folgenden Ergebnissen. Das Radium heilt mit einer gewissen Sicher- 
heit kleine, umschriebene Erkrankungen von Haut und Schleimhaut, wie Lupus, 
Ulcus rodens, Epitheliom, Warzen, Geschwüre und Geschwülste der Haut und 
Nägel. Dem Gebrauch, ein Stückchen zur Untersuchung auszuschneiden, muß 
scharf widersprochen werden; denn die Radiumanwendung hat gerade den Vorteil, 
die Heilung ohne Eröffnung von Blut- und Lymphwegen herbeizuführen. Ferner 
ist das Radium die Behandlungsart der Wahl für alle Naevi und für alle Haut- 
leiden, die mit Schmerzen und vor allem mit Jucken einhergehen. In Speiseröhre, 
Mastdarm, Uterus bringt Radium wenigstens zeitweilig Linderung der Beschwerden, 
dagegen kennt B. keinen Fall von Heilung bei tief gelegenen Geschwülsten. Viel- 
leicht sind diese besser zu beeinflussen durch Einsetzung einer Zelluloidröhre 
mit Radium in die Geschwulst selbst nach Abbe oder durch lonisierung nach 
Haret. Die Einführung von Radiumröhren selbst in sehr blutreiche Organe ist 
gefahrlos, weil Radium ein ganz hervorragendes Blutstillungsmittel ist. Ganz 
kurz erwähnt B. die Radiumanzeige bei inneren Krankheiten. 

I. H. Sequeira hat fast 400 Fälle mit Radium behandelt, darunter 177 von 
Ulcus rodens. Von diesen wurden 116 geheilt. Das Radium wurde 3—4 Stunden 
lang ohne Filter angewendet. Zuweilen genügte eine Sitzung, meist mußte sie 
wiederholt werden. Bei tiefergehenden Geschwülsten folgten auf eine solche 
Sitzung andere von 12—24 Stunden Dauer mit Bleifiltern von 0,2— 2,0 mm Dicke. 
Unter 56 Fällen, die keinen Erfolg aufwiesen, war 27mal der Knorpel, I9mal der 
Knochen und 10mal insbesondere die Orbita beteiligt. Es ist also zur erfolgreichen 
Anwendung des Radium durchaus notwendig, daß es frühzeitig, d.h. vor Be- 
teiligung von Knorpel und Knochen zur Verwendung kommt. Es ist möglich, 
daß diese Forderung keine so große Rolle mehr spielen wird, wenn erst größere 
Mengen Radium zur Verfügung stehen werden. Epitheliome gaben gute Erfolge, 
so lange die Drüsen nicht ergriffen waren. Die Entfernung des gewöhnlichen 
‚Naevus geschieht viel schneller durch Kohlensäureschnee. 
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Finzi empfiehlt größte Dosen von langer Dauer, bis zu 96 Stunden, mit 
Filter und beobachtete unter 88 abgeschlossenen Fällen 15mal Verschwinden 
der Geschwülste, von denen 4 rückfällig wurden. 12 zeigten große, 36 deutliche, 
25 keine oder nur ganz geringe Besserung. 

Holder rühmt kleinere Dosen in größeren Zwischenräumen. Zu schnelle 
Wiederholung führt zur Erweichung des Krebses und Aufnahme giftiger Stoffe 
in den Körper. 

Hill sah in 21 Fällen von Speiseröhrenkrebs befriedigende Ergebnisse, wenn 
auch keine Heilung. Er läßt ein Radiumröhrchen mit Zwischenräumen im ganzen 
bis zu 130 Stunden liegen. 

Codd bestätigt die auffallende Blutstillungsfähigkeit des Radium. 

Weber (Dresden). 


4) Victor Horsley, N. S. Finzi. The action of filtered radium 
rays when applied directly to the brain. (Brit. med. journ. 1911. 
Oktober 14.) 

H. stellte Versuche an Affen an, in denen er nach Trepanation eine Platin- 
tube von 0,5 mm Dicke mit einem Gehalt von 55 mg Radiumbromid, umgeben 
mit einer 1 mm dicken Gummischicht, für mehrere Stunden auf die freigelegten 
Zentralwindungen legte. Nach Ablauf verschieden langer Zeit, bis zu 45 Tagen, 
wurden die Tiere getötet. Die mikroskopischen Untersuchungen ergaben, daß 
eine solche Radiumbestrahlung, bei der die æ- und -Strahlen durch das Filter 
ausgeschaltet wurden, keinen Einfluß auf die Nervensubstanz selbst übten, wohl 
aber bedeutende Veränderungen an den Blutgefäßen bewirkte. 

Weber (Dresden). 


5) Holzknecht (Wien). Ein neues Dosimeter für Röntgenstrahlen. 
(Wiener med. Wochenschrift 1911. Nr. 35.) 
-= Der Apparat ist eine exakte Ausarbeitung des Sabouraud’schen Verfahrens. 
Dieses beruht darauf, daß sich Bariumplatincyanür durch Röntgenstrahlen braun 
färbt. In einem Büchelchen finden sich mehrere runde Scheibchen aus diesem 
Material, von denen eines bei Bestrahlungen dem Röntgenlicht mit ausgesetzt 
wird. Nach einer gewissen Zeit wird es dann mit zwei ebenfalls in dem Buche 
befindlichen Testscheibchen verglichen, von denen eines die unbelichtete hellgrüne, 
das andere eine durch maximale, für die Haut gerade noch erträgliche Bestrahlung 
erzeugte bräunliche Farbe zeigt. Durch Vergleich ist eine Abschätzung der ver- 
abreichten Strahlenmenge möglich. Der Hauptteil des Holzknecht’schen Dosi- 
meters ist nun ein Zelluloidband, das in allmählichen Übergängen die Farben 
hellgrün, gelb und braunrot zeigt. Unter diesem Bande wird nun an seinem 
Rande ein nichtbelichtetes Halbscheibchen und neben ihm, zu einem Scheibchen 
vereint, das ebenso große, belichtete Halbscheibchen, dieses außerhalb der Farben- 
skala, hin- und herbewegt, bis beide Halbscheibchen dieselbe Färbung zeigen. Es 
wird dann die Zahl abgelesen, auf welcher der Zeiger des Schiebers steht. 
Erhard Schmidt (Dresden). 
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6) Röver. Ein Röntgenstativ für Durchleuchtungen, Aufnahmen 
und orthodiagraphische Aufzeichnungen in aufrechter Stellung 
geeignet. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XVII. 


Hft. 5.) 

Die Beschreibung eines Apparates, der nach Angabe des Verf.s die Durchleuch- 
tung mit einer Leichtigkeit durchzuführen erlaube, wie sie bei anderen Apparaten 
nicht möglich sei. Die Beschreibung ist am besten nachzulesen, bzw. von den 
Lieferanten, der Firma Richard Seifert & Co. in Hamburg, einzuholen. 

Gaugele (Zwickau): 


7) Lenz. Experimentelle Studien über die Kombination von 

Hochfrequenzströmen und Röntgenstrahlen. (Fortschritte auf 

dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XVII. Hft. 5.) 

In einer großen, ausführlichen Arbeit bespricht Verf. zunächst die d’Arsonval- 
ströme, und zwar in besonderen Kapiteln: 1) Die Erzeugung der d’Arsonval- 
ströme (Hochfrequenz von geringer Stromstärke, aber sehr hoher Spannung). 
2) Die physikalische Natur der d’Arsonvalströme. 3) Die biologischen Wirkungen. 
4) Die Applikationsformen und die Dosierung. 

Zusammenfassend führt Verf. über die kombinierte Wirkung von Hoch- 
frequenzströmen und Röntgenstrahlen folgendes aus: 

l) Die Wirkung der aus des Kondensatorelektrode entnommenen Hoch- 
frequenz, wie sie von Müller zur Densensibilisierung der Haut empfohlen wurde, 
ist im Prinzip Funkenwirkung (mechanischer, thermischer, photochemischer [ultra- 
violett] Natur). Die rein elektrischen Wirkungen und die thermischen Wirkungen 
des Stromflusses sind zu gering, um für die biologische Wirkung ernsthaft zur 
Diskussion gezogen zu werden. Anämisierende Wirkungen entfalten die Hoch- 
frequenzentladungen mittelstarker Intensität auf der getroffenen Haut nur vorüber- 
gehend (Phase der lokalen Vasokonstriktion: 30—50 Sekunden). Nach etwa einer 
Minute zeigen die getroffenen Hautpartien regelmäßig eine deutliche Hyperämie. 
Letztere fällt um so intensiver aus und hält um so länger an, je stärker die Kraft 
der Entladungen war. Letztere ist im wesentlichen abhängig von der im Generator 
gewählten Distanz der Funkenstrecke. Je länger die Applikationsdauer, um so 
anhaltender auch die Hyperämie. Auch bei sehr milden Kondensationsfunken ist 
eine deutliche, dauernde Anämisierung der Haut, wie sie etwa derjenigen der 
Kompression oder der Adrenalininjektion zu vergleichen wäre, nicht zu beobachten. 
Die Modulation und Änderungen der Intensität der Hochfrequenzströme haben 
keine prinzipiellen qualitativen Verschiedenheiten der physiologischen Wirkung 
zur Folge. 

2) Bei Beurteilung der Frage, ob Desensibilisierung oder Sensibilisierung 
durch Hochfrequenzladungen erfolgt, muß vor allem diejenige Fehlerquelle aus- 
geschaltet werden, die am eklatantesten ist, d. h. die X-Strahlenabsorption durch 
Hochfrequenzelektroden aus Glas und mit Graphitfüllung, und es ist bei ein- 
schlägigen Versuchen eine X-strahlendurchlässige Elektrode zu verwenden. 

3) Die Röntgenreaktion auf der mit genannter Form der Hochfrequenz be- 
handelten Haut zeigt in allen Versuchen ein ganz typisches Verhalten. In keinem 
der Versuche war bei exakter Dosierung und Vermeidung anderer Fehlerquellen 
von einer Desensibilisierung etwas zu beobachten. Im Gegenteil, die meisten 
Versuche sprechen unzweideutig dafür, daß die kombiniert behandelte Haut für 
Röntgenstrahlen sensibilisiert wird. Am klarsten ist das Vertialten der Röntgen- 
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reaktion mit und ohne Hochfrequenz zu beurteilen aus den sogenannten Halb- 
teldversuchen des Verf.s. In diesen Versuchen wurden je zwei dicht nebeneinander 
liegende Hautfelder, an deren Grenze der Zentralstrahl durch die Antikathode 
eingestellt war, mit derselben Röhre in derselben Sitzung gleichzeitig bestrahlt, 
sie standen also unter denselben Bedingungen der X-Strahlenemmission. Das 
eine Halbfeld wurde mit Hochfrequenz in der bekannten Weise vorbehandelt, das 
andere Halbfeld der Röntgenwirkung allein ausgesetzt. Die Röntgenreaktion der 
Haut zeigte im allgemeinen auf dem Hochfrequenzhalbfelde stets einen intensiveren 
Grad; besonders charakteristisch ist für die Röntgenreaktion der unter Hoch- 
frequenzreiz gestandenen Haut folgendes Verhalten: 

1) Bedeutende Verkürzung der Latenzzeit, bei Dosen um 5H, Latenzzeit 
oft nur 2—3 Tage, 2) rasche Aszendenz, 3) rasch eintretende, hohe Akme, 4) rasche 
Deszendenz. 5) Die Gesamtdauer der Reaktion ist meist dieselbe wie bei nicht 
kombiniert behandelter Haut, oft wird sie eher etwas verkürzt. 


Im zweiten Teile der Arbeit bespricht Verf. die Kombination von Diathermie 
(s. Thermopenetration) und Röntgenstrahlen. Er geht vor allem auf die Systeme 
und Apparate von Wien näher ein, um dann über die physiologischen Wirkungen 
der Diathermie, besonders als Sensibilisator für Röntgenstrahlen ausführlicher 
zu berichten. 

Bezüglich der Dosierung der Diatherimie gibt Verf. an, daß der beste Indikator 
bisher die Haut unter den Elektroden ist. Da sie stets höhere Temperatur als 
irgendeine Gewebspartie in der Tiefe zeigt, so setzt man die Durchwärmung solange 
fort, bis Pat. das Wärmegefühl unter den Elektroden unangenehm empfindet. 
In gewissen Fällen ist es möglich, daß subkutan gelegene Gebilde, z. B. direkt 
unter der Elektrodenhaut liegender, seriengeschaltener Knochen noch höhere 
Temperaturen erreicht; doch bilden diese Fälle die Ausnahme. Bei einer elektroden 
Fläche von 150 gem braucht die Diathermie z. B. mit 0,8 bis 1,5 Ampere ca. 15 bis 
20 Minuten. Nach kurzen, stromlosen Pausen zur Befeuchtung der Elektroden 
wird die Diathermie wiederholt, bis die mit den Elektroden in Kontakt gelegene 
Hautregion sich recht heiß anfühlt. Die Ströme werden durch Änderung der Lage 
der Elektroden in möglichst vielen Richtungen durch das Objekt hindurchgeschickt 
(Diathermiekreuzfeuer). Am Schluß wird, wo es wegen der anatomischen Ver- 
hältnisse angeht, die diathermierte Region mit einer Wattepackung versehen zur 
möglichsten Konservierung der einverleibten Wärme. Selbstverständlich wird 
trotzdem der Blutstrom durch »Wärmetransport « die lokale Temperaturerhöhung 
mit der Zeit vernichten, und die einverleibte therapeutische Wärme erleidet ein 
analoges Schicksal wie ein subkutan eingespritztes Medikament, sie wird dank 
dem Vehikel des Blutstromes ausgeschieden (durch die physikalische Wärme- 
regulation). Schließt man nun die Röntgenisierung an, so ist die Haut bedeutend 
empfindlicher. Da man aber mit der Diathermie eine Sensibilisierung der Tiefe 
ohne gleichzeitige Sensibilisierung der Haut bezweckt, empfiehlt Verf. folgende 
Vorsichtsmaßregeln: a. Die Lage der Elektroden wird so gewählt, daß sie außer- 
halb des X-Strahlenkegels der Haut aufliegen. Die Richtung der Diathermie- 
ströme und der nachfolgenden Röntgenstrahlen stehen senkrecht zueinander. Die 
Kontaktstellen der Haut mit den Diathermieelektroden werden während der 
X-Strahlenapplikation mit Bleiplatten abgedeckt. Ein Nachteil stellt sich hier- 
durch ein, man muß die Elektroden weiter vom Bestrahlungsobjekt entfernen. Die 
interpolar gelegene Haut erwärmt sich auch hierbei etwas, doch zu unbedeutend, 
um eine wahrnehmbare X-Sensibilisierung zu erleiden. 
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b. Man versucht die durch die Elektroden sensibilisierte Hautpartie durch 
nachfolgende Adrenalininjektion zu desensibilisieren (näch Reicher und Lenz). 

Die günstige Tiefenwirkung der Kombination von Diathermie und X-Strahlen 
bei bösartigen Geschwülsten (von relativ oberflächlicher Lage) konnte in einigen 
Fällen experimentell verfolgt werden. 

Bei einem faustgroßen, unter der Haut gelegenen Brustdrüsenkrebs war nach 
14 Tagen auf der diathermierten Geschwulsthälfte eine deutliche Volumvermin- 
derung und eine weichere Konsistenz gegenüber der mit Röntgenstrahlen allein 
behandelten anderen Hälfte zu beobachten. 

Bei bösartigen Geschwülsten die Diathermie allein ohne Röntgenstrahlen 
anzuwenden, dürfte eher gefährlich sein. Genaue Indikation für die Kombination 
der Röntgentherapie und Diathermie läßt sich noch nicht angeben, ist aber im 
allgemeinen bei folgenden Krankheiten zu raten: Tuberkulöse Peritonitis, tuber- 
kulöse Lymphome, Arthritis tuberculosa, chronischer Gelenkrheumatismus, schwere 
Neuralgien. Eines Versuches wert ist auch die Lungenspitzentuberkulose, die für 
lokale Diathermie topographisch allerdings nicht ganz einfache Verhältnisse dar- 
bietet. Gaugele (Zwickau). 


8) Otto Hirschberg. Über Operationen mit elektrischem Licht- 
bogen und Elektrokaustik bei malignen Geschwülsten. (Bruns' 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXV. Hft. 3.) 

Die aus dem Samariterhause zu Heidelberg hervorgegangene Arbeit schildert 
die physikalischen und instrumentellen Grundlagen sowie die leitenden Gesichts- 
punkte für Anwendung des Forest’schen Lichtbogens und der Elektrokaustik. 
H. bringt ferner die ausführlichen Krankengeschichten von 50 Fällen. Er kann 
sich dem hoffnungsfreudigen Urteil Doyen’s über die Elektrokaustik nicht an- 
schließen. Immerhin finden sich einige schöne Erfolge, doch ist die Beobachtungs- 
zeit noch relativ kurz. Die Operation mit dem Forest’schen Lichtbogen lieferte 
bessere Resultate. Schnittführung und Exzision gelingen mit ihr gut, auch eignet 
sie sich zur Ignipunktur. Die Abtragung ist eventuell leichter als durch Messer- 
operation, auch glaubt H., daß die Gefahren der »Keimverschleppung « bei dieser 
Methode geringer sind. H. Fritz (Ludwigsburg). 


9) James A. Rooth. The Brighton united twins. (Brit. med. journ. 
1911. September 23.) 

Verf. gibt eine Beschreibung der zusammengewachsenen Brightonzwillinge. 
Die Großmutter war selbst ein Zwilling und hatte vier Zwillinge geboren; zu diesen 
gehörte auch die Mutter der hier Beschriebenen. Die Geburt der eineiigen weib- 
lichen Zwillinge mit je einer zentralen Nabelschnur ging ohne Schwierigkeiten 
vor sich. Die Vereinigung liegt im Bereich des Steißbeins, ist breit und war bei 
der Geburt sehr fest. Jetzt 21/, Jahre später erlaubt die Brücke immerhin soviel 
Beweglichkeit, daß die Kinder miteinander spielen können. Das Röntgenbild 
ergibt eine knöcherne Verbindung im Bereiche der Steißbeinwirbel, während die 
Kreuzbeine bereits getrennt sind. Die Harnentleerung ist für jedes Kind indi- 
viduell. Stuhldrang dagegen meldet sich zunächst bei dem einen Kinde, und erst 
bei der Ausstoßung preßt das andere Kind mit. Hieraus wird geschlossen, daß 
der gemeinsame After sich nach oben nur eine kurze Strecke in den Darm fort- 
setzt, um bald in einen getrennten Mastdarm überzugehen. Die Reflexe sind 
sämtlich unabhängig voneinander. Im Sprechen sind beide Kinder gleich weit 
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und normal entwickelt, Das Gehen ist bisher unmöglich gewesen, auch besteht 
keine Neigung dazu. Die geistige und körperliche Entwicklung ist bei beiden 
befriedigend, bei dem zuerst Geborenen besser als beim anderen. Eine chirurgische 
Trennung ist ohne zwingenden Grund ungerechtfertigt. Sie würde wahrscheinlich 
zum Tode beider Kinder führen, da keine Sicherheit besteht über die Ausdehnung 
der gemeinsamen inneren Organe und Blutgefäße. Weber (Dresden). 


10) Julius Strauss. Über einige Fälle seltener Mißbildungen. 

(Med. Klinik 1911. p. 1456.) 

Mit der Sonde wird bei einem alles erbrechenden Neugeborenen in 8cm 
Entfernung vom Lippenrande ein völliger Verschluß der Speiseröhre festgestellt. 
Hungertod nach 9 Tagen. Leichenbefund: Die 4 cm lange Speiseröhre endete blind 
und hing durch eine feine Fistel mit der Luftröhre zusammen. 

9monatiger Junge mit anscheinender Epispadie.. Ein von der Fistel aus 
auf dem Rücken des Gliedes mit der Harnröhre gleich verlaufender Schleimhaut- 
gang wird bis etwa zur Schamfuge entfernt, wo er abreißt. Heilung. 

Eine Mutter und ihr Kind zeigen symmetrisch je zwei Halsfistelgänge (äußere 
Kiemenfisteln, Hemmungsbildung der zweiten Kiemenfurche) und je zwei vordere 
Fistelöffnungen an den Ohrmuscheln (Hemmungsbildungen der ersten Kiemen- 
furche). 

Endlich ein Fall von Situs inversus totalis mit angeborenem Herzfehler, 
wahrscheinlich Lücke in der Herzscheidewand.. Georg Schmidt (Berlin). 


11) Siegfried Peltesohn. Über Berufsdeformitäten. (Med. Klinik 
1911. p. 1767.) 

Die Verbildungen richten sich weniger nach der ganz besonderen Abart des 
Berufes, als vielmehr nach allgemeineren Bedingungen (Lebensalter, Arbeitsdauer, 
Sitzgelegenheit, ungleichmäßige Belastung des Körpers von außen her, allgemeine 
Miterkrankungen, wie englische Krankheit, rheumatische, gichtische Leiden, ge- 
werbliche Vergiftungen und Unfälle). 

Erörterung der einzelnen Berufsmißbildungen. 

Die Behandlung hat vor allem die Grundkrankheit zu berücksichtigen. Wich- 
tiger ist es noch, dem Leiden vorzubeugen. Georg Schmidt (Berlin). 








12) Joh. G. Chrysospathes. Der Occipitumdorn, ein Beitrag zum 

Calcaneussporn. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CX. p. 313.) 

C. fand als interessanten Gelegenheitsbefund bei der Röntgenprofilaufnahme 
vom Kopfe eines gesunden 30jährigen Mannes eine »schön ausgeprägte Knochen- 
bildung an der Protuberantia occipitalis ext., die sich von einem Calcaneussporn 
mittlerer Größe in nichts unterschied«. (Verkleinerte Bildkopie beigegeben.) Als 
Entstehungsursache für die Knochenbildung wird an den Zug des Ligamentum 
‚Nuchae gedacht. Des weiteren berichtet C. über drei von ihm unlängst binnen 
2 Monaten beobachtete Fälle von Calcaneussporn. Es bestanden die typischen 
Beschwerden. Operationen fanden nicht statt. In einem Falle brachte die ver- 
ordnete Schutzeinlage Beschwerdenbeseitigung. Auf einem der zwei beigegebenen 

24% 
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Röntgenogramme sind wolkige Schatten unterhalb des Calcaneus sichtbar, die 
entzündlichen Detritusmassen zu entsprechen scheinen. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


13) L. Arzt. Beiträge zu den gutartigen Tumoren der Kopf- 

‘region. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CX. p. 532.) 

A. hat folgende Fälle aus Hochenegg’s Klinik in Wien bearbeitet. 1) Haem- 
angioma simplex der Ohrspeicheldrüse. 9 Monate altes Mädchen. Die Geschwulst 
war etwa kinderfaustgroß. 2) Umschriebenes Lymphangiom der Zunge, kleine, 
etwas überhalbbohnengroße Geschwulst an der Zungenspitze eines 7jährigen 
Knaben, kleine kugelige Exkreszenzen bildend. 3) Geschwulst am linken Os 
parietale vom Typus der Mischgeschwülste der Parotis. Sie war bei einer 57jäh- 
rigen Frau binnen 6 Jahren zu bedeutender Größe (7 cm Höhe, 26 cm maximaler 
Umfang) herangewachsen. Sämtliche Geschwülste wurden mit gutem Erfolg 
operiert. A.’s Arbeit beschäftigt sich wesentlich mit den interessanten histologi- 
schen Eigentümlichkeiten der Geschwülste. Ihre Struktur wird unter Beigabe 
guter Bilder genau beschrieben, ihre pathologische Bedeutung, Genese usw. ein- 
gehend allgemein kritisch und unter Vergleich der einschlägigen Literatur erörtert. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


14) Weitzel. Du traitement des blessures du crâne dans les for- 

mations de lavant. (Revue de chir. XXXI. année. Nr. 2.) 

W., ein französischer Militärarzt, erörtert hier eingehend, welche Art von 
Schädelschußverletzungen eine sofortige chirurgische Behandlung erfordern und 
mit den hinter der Feuerlinie zu Gebote stehenden Mitteln einer zweckmäßigen 
und erfolgreichen Behandlung zugänglich sind. Die schweren Zertrümmerungen 
des Schädels durch Artilleriegeschosse scheiden von vornherein aus. Bei Im- 
pressionsbrüchen wird man sich bei schweren Hirndruckerscheinungen auf die 
wiederholte Lumbalpunktion beschränken müssen, da die Asepsis nicht genügt 
und der Zeitverlust zu groß ist, der Transport auch meist gut vertragen wird. 

Ein dankbares Gebiet für den Chirurgen der vorderen Sanitätsformationen 
bilden aber die kleinkalibrigen Schußverletzungen des Schädelgewölbes. Aller- 
dings muß man sich auch hier auf das Dringlichste beschränken. Doch müssen 
losgelöste oder ins Gehirn eingedrungene Knochensplitter schon im Feldlazarett 
entfernt, die Blutung gestillt, zertrümmertes Gehin oder Gehirnhautfetzen ab- 
getragen und für eine genügende Desinfektion und Drainage der Wunde gesorgt 
werden. Die Entfernung eingedrungener Geschosse soll einer späteren Zeit über- 
lassen bleiben. 

W. benutzt zur Versorgung der Schädelgewölbeschüsse einen hufeisenförmig 
die Wunde umkreisenden Schnitt, der ein ausgiebiges Débridement ermöglicht. 
Die offen gelassene Wunde bedeckt er mit Mull, der mit Collargolsalbe getränkt 
ist, um das Ankleben zu verhindern. Gutzeit (Neidenburg). 


15) Fr. Salzer. Diagnose und Fehldiagnose von Gehirnerkran- 
kungen aus der Papilla nervi optici. Mit 29 Abbildungen auf 
2 farbigen Tafeln. 16S. Preis 1,50 Mk. München, J. F. Lehmann, 1911. 
In der vorliegenden kleinen Schrift, die einen Anhang zum Atlas der Psychiatrie 
von Weygandt bildet, weist Verf. an der Hand trefflicher ophthalmoskopischer 
Abbildungen auf die Schwierigkeiten hin, die sich besonders bei psychiatrischem 
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Krankenmaterial, bei dem der ophthalmoskopische Befund nicht durch Anamnese 
und Funktionsprüfung zu kontrollieren ist, bei der Unterscheidung zwischen 
Stauungspapille oder Sehnervenatrophie, auf die es besonders bei Gehirnerkran- 
kungen ankommt, und dem normalen Augenhintergrund bieten können. 

W. V. Simon (Breslau). 


16) Cushing and Heuer. Distortious of the visual fields in cases 
of brain tumor. (Bull. of the Johns Hopkins hospital 1911. Juni.) 

Von 200 Kranken mit Hirngeschwulst konnten 123 genau mit dem Perimeter 
untersucht werden. 27 zeigten ganz normale Gesichtsfelder, 53 hatten Ein- 
schränkungen bzw. Ausfall für gewisse Farben und 42 hatten Hemianopsie oder 
doch ausgesprochene Neigung dazu. W. v. Brunn (Rostock). 


17) Oskar Zeller. Die chirurgische Behandlung des durch An- 
eurysma arterio-venosum der Carotis int. im Sin. cavernosus 
hervorgerufenen pulsierenden Exophthalmus. — Ein neues 
Verfahren. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXI. p. 1.) 

Für die schwersten Fälle des pulsierenden Exophthalmus, wo Unterbindung 
der Carotis communis und Resektion der aneurysmatischen Vena ophthalmica 
versagten, hat Z. die intrakranielle Unterbindung der Carotis interna erdacht und 
einmal zur Ausführung gebracht. Er bildet in der Stirn einen Hautschädellappen 
mit oberer Basis, wobei die Stirnhöhle keinenfalls eröffnet werden darf. Auf- 
klappung des Lappens, Abhebelung der Dura mater vom Augenhöhlendach bis 
an die Kante des kleinen Keilbeinflügels, entlang welchem sie gespalten wird. 
Wird jetzt mit dem Krause’schen Hirnspatel das Stirnhirn vorsichtig gelüftet, 
so wird außer dem N. opticus die Carotis sichtbar. Jetzt kann man bei ordent- 
licher Beleuchtung ein. Arterienhäkchen um die Carotis bringen — in seltenen 
Fällen oberhalb des Abgangs der Art. ophthalmica — sonst wenigstens distal 
von selbigem, wonach die Unterbindung sich ausführen läßt. Äußerste Zartheit 
des Eingriffs ist Bedingung für guten Erfolg. — Z. verlor seinen Kranken da- 
durch, daß Durchziehung des langen Unterbindungsfadens das Gefäß zerschnitt. 
Die allein übrig bleibende Tamponade vermochte den Tod nach 8 Stunden nicht 
zu hindern. Außer der von ihm erdachten Operation bespricht Z. in seiner Arbeit 
erschöpfend den pulsierenden Exophthalmus im allgemeinen, nebst seiner Therapie. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


18) Ohnacker. Ein durch Sinusthrombose und eitrige Meningitis 
komplizierter schwerer Fall von septischem Scharlach, geheilt 
durch mehrfache operative Eingriffe und mehrmalige intra- 
lumbale Injektionen von Antistreptokokkenserum. (Zeitschrift 
f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXIII. p. 333.) 

Infolge eines schweren Scharlachs traten bei einem 5jährigen Mädchen Ne- 
krosen in beiden Schläfenbeinen .ein, die teils operativ beseitigt wurden, teils sich 
spontan ausstießen. Von Komplikationen wurde eine rechtseitige Sinusphlebitis 
mit Freilegung und Ausräumung des infizierten Blutleiters behandelt; meningi- 
tische Symptome veranlaßten zu mehrfachen Lumbalpunktionen, und da man 
den Liquor unter hohem Druck und reichlich Leukocyten enthaltend fand, wurden 
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zweimal intralumbale Injektionen von 20 ccm Antistreptokokkenserum vor- 
genommen. Schließlich wurde rechts ein großer extraduraler Abszeß entleert. 
Dann bildete sich infolge einer Duranekrose noch ein Kleinhirnabszeß aus, und 
längere Zeit fand eine erhebliche Liquorabsonderung statt. Trotz alledem genas 
das Kind. 

Dieser glückliche Ausgang ist nach O.’s Ansicht in erster Linie durch die 
frühzeitige operative Inangriffnahme der Sinusphlebitis herbeigeführt worden. 
Dann glaubt er, daß die intralumbalen Injektionen von Antistreptokokkenserum 
von günstigem Einfluß gewesen seien, die er in Intervallen von 24 Stunden solange 
vorzunehmen empfiehlt, bis offensichtliche bleibende Besserung zu bemerken ist, 

Reinking (Hamburg). 


19) Schmiegelow. Fall von geheilter otogener purulenter Zere- 
brospinalmeningitis in Verbindung mit einer tödlich verlaufen- 
den Pachymeningitis interna (Abscessus subduralis). (Zeit- 
schrift f. Ohrenheilk. u. f, d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXIII. p. 303.) 

-4 Die Diagnose der vom Ohr aus indizierten Meningitis wurde durch mehrfache 

Lumbalpunktion bestätigt. Das Punktat enthielt anfangs außer Leukocyten 

grampositive Stäbchen und intrazelluläre grampositive Kokken. Nach Freilegung 

der Mittelohrräume und Spaltung der Dura schwanden die Bakterien in der 

Lumbalflüssigkeit schnell; nach 8 Tagen war diese völlig klar. Doch erlag Pat. 

einem großen subduralen Abszeß über dem linken Frontal- und Occipitaltemporal- 

lappen. Reinking (Hamburg). 


20) W. H. Bowen, „Comfortor* otitis media, (Lancet 1911. Sep- 
tember 11.) 


21) Eric H. R. Harries. „Comfortor“ caries. (Ibid. November 11.) 

Verff. beleuchten vom ohrenärztlichen und infektionsärztlichen Standpunkt 
die Schädlichkeit der in England sog. »Komfortors«, der dem unseren »Lutscher « 
entspricht, welchen Säuglinge an einem Bändchen um den Hals tragen, und der 
aus einer mammillenartigen Gummikuppe mit einem knöchernen Kragen besteht. 
Er führt zu oraler Sepsis wegen der außerordentlich für Schmutz und Infektions- 
keime empfänglichen Beschaffenheit seiner durch den Speichel stets kleberigen 
Oberfläche, zumal da auch Erwachsene, Mütter oder Geschwister, die Gewohn- 
heit haben, ihn vor Einführung in den Säuglingsmund noch erst mit ihrem Speichel 
anzufeuchten. 

Eine groBe Anzahl von Fällen von Otitis media des Säuglingsalters sind nach 
dem ersteren Verf. auf dieses vollkommen entbehrliche Beruhigungsmittel zu- 
rückzuführen, wie der zweite Verf. an der Hand von sechs Abbildungen die Caries 
der Schneidezähne und die unsymmetrische Lippenformierung — unsymmetrisch 
sowohl in bezug auf die seitliche, wie auch auf die Ober- und Unterlippenform — 
erläutert. 

Hoffentlich helfen diese interessanten Mitteilungen zur Abschaffung des in 
den weitesten Schichten der Bevölkerung so beliebten und auch von den Ärzten 
meist stillschweichend geduldeten Gegenstandes. 

Auch Ref. hat schon vor Jahren (Virchow’s Archiv 1903) auf die Gefahr der 
Entstehung chronischer Mammatuberkulose für die Mütter oder stillenden Frauen 
hingewiesen, deren Säuglinge gleichzeitig den »Lutscher« benutzen und ihn mit 
vielerlei Schmutz und Speichel anderer in Berührung bringen lassen, deren Mund- 
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bakterienflora unkontrollierbar ist, zumal da so häufig schwächliche und kränk- 
liche Familienangehörige zum Hüter des Säuglings benutzt werden. 
Also fort mit dem »accursed instrument «! 
H. Ebbinghaus (Altena). 


22) Seymour Oppenheimer (Neuyork). Der diagnostische Wert 
bakteriologischer Blutuntersuchungen bei Thrombose des 
Sinus lateralis. (Zeitschrift f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege 
Bd. LXIII. p. 317.) 

In dieser verworrenen, wissenschaftlich nicht ganz einwandfreien Arbeit 
kommt Verf. zu dem Resultat, daß der Nachweis der Bakteriämie bei chronischer 
Eiterung des Mittelohrs und der angrenzenden Knochenräume hinreichender 
Beweis für das Bestehen einer infektiösen Thrombose des Sinus sigmoideus sei 
und daher strengste Indikation zur sofortigen Eröffnung des letzteren liefere, 
der die schleunige Unterbindung und Resektion der Jugularis zu folgen habe, 
falls die Streptokokkämie andauere. Reinking (Hamburg). 
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23) Hirsch. Jodoformintoxikationen nach Operationen am Ohr. 
(Zeitschrift für Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXIIl. p. 340.) 
M. beschreibt zwei Fälle, in denen nach Ohroperationen Jodoformintoxikation 
eintrat. Im ersten Falle kam differentialdiagnostisch eine Labyrinthitis oder 
eine Kleinhirnerkrankung in Frage, im zweiten Falle ließen die Vergiftungs- 
erscheinungen an Meningitis denken. Die bedrohlichen Symptome verschwanden 
bald nach Entfernung des Jodoformgazetampons. 
Trotz der Möglichkeit solcher Giftwirkung hält M. das Jodoform doch allen 
übrigen zur Wundbehandiung benutzten Arzneimitteln für überlegen. 
Reinking (Hamburg). 


24) O0. Hirsch (Wien). Über endonasale Operationsmethoden bei 
Hypophysistumoren mit Bericht über 12 operierte Fälle. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1911. Nr. 43.) 

Die zurzeit vom Verf. geübte, rein endonasale Operationsmethode basiert auf 
der submukösen Septumresektion nach Killian; er dehnt die Resektion weit nach 
rückwärts bis aufs Rostrum sphenoidale und auf die vorderen Keilbeinwände 
aus. Diese werden mit Haken oder Meißel durchbrochen und hierauf mit Stanzen 
abgetragen, bis der Hypophysiswulst zum Vorschein kommt. Dieser wird auf- 
gemeißelt, und die knöcherne Hülle möglichst weit entfernt. Dann Schlitzung 
der Dura und Exkochleation der Geschwulst mit scharfen Löffeln. 

Unter denoperierten zwölf Fällen finden sich alle durch Hypophysengeschwülste 
bedingte Krankheitsformen vertreten; nur zwei Fälle endeten tödlich; die Todes- 
fälle wären auch durch andere Operationsmethoden nicht vermieden worden. 
In fast allen Fällen konnten die Symptome — Sehstörungen, Akromegalie, Kopf- 
schmerzen — bedeutend gebessert werden. Gute Erfolge sind besonders dann 
zu erwarten, wenn die Geschwulst großenteils oder ganz intrasellar entwickelt 
oder cystischer Natur ist. Die endonasale Methode ist in allen Fällen anwendbar, 
in denen die Geschwulst die Sella turcica gegen die Keilbeinhöhle vorwölbt. 

Glimm (Klütz). 
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25) Jaboulay. Ablation du ganglion de Gasser et ses effets sur 
l’oeil. Lyon med. 1911. Nr. 41. p. 713.) 

Eine alte Frau war wegen Trigeminusneuralgie schon allen möglichen Opera- 
tionen unterzogen worden. |}. unterband die Carotis externa und entfernte das 
Ganglion Gasseri, das entzündlich verändert war. Nach dem Einschnitt in die 
harte Hirnhaut hatte sich trübes Hirnwasser entleert. Die Wunde wurde drainiert. 
Die Schmerzen waren verschwunden. Am 41. Tage starb die Kranke an all- 
gemeiner Hirnhautentzündung. Am Tage nach der Operation hatte sich auf dem 
gleichseitigen Auge eine Eiterung eingestellt, die fortschritt. Die früheren mehr 
peripheren Eingriffe am Trigeminus und Sympathicusganglion hatten das Auge 
nicht geschädigt. Dessen Ernährung wird von dem Ganglion geregelt, das der 
sensiblen Trigeminuswurzel angefügt ist. Diesen Teil soll man deshalb schonen, 
indem man nur den äußeren Teil des Ganglion Gasseri wegnimmt; am Ganglion 
wird dann noch die zentrale Wurzel des Trigeminus durchgeschnitten. 

Georg Schmidt (Berlin). 


26) H. Braun. Über die Lokalanästhesie bei Operationen im Trige- 
minusgebiet. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXI. p. 321.) 
Über den Inhalt der Veröffentlichung hat B. auf dem Chirurgenkongreß 
von 1911 Vortrag gehalten und diesbezügliches Referat selbst für unser Blatt 
geliefert (Beilage zu Nr. 29, 1911, p. 20). Hierauf ist zu verweisen, gleichzeitig 
aber zu bemerken daß wegen der praktischen Wichtigkeit der Anästhesierung 
der Trigeminusstämme das genaue Studium von B.’s technischen Anweisungen 
hierfür im Original kein Fachgenosse versäumen sollte. Die beigegebenen Kranken- 
geschichten über unter Novokain gemachte Oberkieferresektionen, Zungenexstir- 
pationen usw. nebst Photogrammen der eben operierten Kranken mit ihren ge- 
waltigen Wunden belehren über die erstaunlichen Leistungen, die B. mit seinem 
Verfahren zu ermöglichen fortfährt. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


27) Onodi. Die Nebenhöhlen der Nase beim Kinde. 102 Prä- 
parate in natürlicher Größe nach photographischen Aufnahmen 
dargestellt. Mit einem Vorwort von Waldeyer. Würzburg, 
Curt Kabitzsch, 1911. 

Der vorliegende Atlas bildet das letzte Glied in der Kette der bisher schon 
erschienenen Studien O.’s über die anatomischen Verhältnisse der Nebenhöhlen 
der Nase; er füllt mehr als alle früheren Nebenhöhlenatlanten eine wirkliche Lücke 
aus, da eine Orientierung über die in Betracht kommenden Verhältnisse beim 
Kinde bisher sehr umständlich und fast unmöglich war. 

O. gibt auf 102 Tafeln Anschauung von Größe, Lage und Nachbarverhält- 
nissen der kindlichen Nebenhöhlen. Die Tafeln stellen photographische Auf- 
nahmen dar in natürlicher Größe von Schnitten durch den Schädel in den drei 
Hauptebenen des Körpers, ferner Röntgenaufnahmen von Knochenschädeln. 

Die berücksichtigten Lebensalter reichen vom Fötus von 61/, Monaten bis 
zum 20. Lebensjahre. Den Hauptumfang nehmen berechtigterweise die ersten 
Lebensjahre ein; von 81/, Jahren an finden wir nur Röntgenbilder. 

Jeder Tafel ist ein kurzer Text in deutscher, französischer und englischer 
Sprache zur Seite gestellt, der die Zeichen erklärt und die Maße der Nebenhöhlen 
angibt. 
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Die Ergebnisse sind auf 24 Seiten besprochen. Von jeder Höhle werden die 
wichtigsten Angaben aus der Literatur über ihre Entwicklung berichtet, und dann 
in Tabellen die nach den Tafeln sich ergebenden Maßverhältnisse in den ver- 
schiedenen Altern. An der Hand der veröffentlichten Fälle von operierten kind- 
lichen Nebenhöhleneiterungen, die in einer Tabelle zusammengestellt sind, werden 
praktische Folgerungen aus den gefundenen anatomischen Verhältnissen gegeben für 
Diagnostik und operative Therapie. Besonders beleuchtet wird der Wert der 
Röntgenaufnahmen, die ein oft sehr wertvolles diagnostisches Hilfsmittel dar- 
stellen. 

Waldeyer betont in seinem Vorwort den Wert der entwicklungsgeschicht- 
lichen Nachforschung für das Verständnis der späteren Formen. 

Die Ausführung der Tafeln und die ganze Ausstattung ist hervorragend, der 
Preis von 20 Mk. sehr mäßig bemessen. Das ganze Werk, das uns ein neues Material 
in sehr gut ausgewählter Darstellung bringt, dürfte bald jedem Arzt unentbehr- 
lich sein, der in die Lage kommen kann, Nebenhöhlen bei Kindern zu operieren. 

Brunk (Bromberg). 


28) J. L. Ginsburg und W. P. Cholostow. Ein Fall von Angina 
Vincenti, kompliziert durch Thrombophlebitis der linken Vena 
saphna magna und durch gangränöse Geschwüre des linken 
Unterschenkels. (Russki Wratsch 1911. Nr. 43.) 

Der Fall betraf eine 25jährige Frau und wurde zuerst für Syphilis angesehen. 

4 Wochen nach Beginn der Erkrankung war die Angina vergangen, doch traten 

Schmerzen im linken Unterschenkel auf; 2 Monate später Geschwüre daselbst, 

nach weiteren 4 Wochen Rezidiv der Angina. Wassermann negativ; im Rachen 

Vincent’sche Stäbchen. Gute Wirkung übte Kali chloricum aus. Bei der Dia- 

gnose von syphilitischen Geschwüren im Rachen muß man also auch an die Angina 

Vincenti denken, die gar nicht so selten vorkommt. Gückel (Kirssanow). 


29) Rolleston. Vincent’s angina. (Brit. journ. of children’s diseases. 
London 1910. Juli.) 

Studie auf Grund 32 eigener Fälle. Die Angina Vincenti ist eine Erkrankung 
des Rachens, gewöhnlich einseitig, charakterisiert durch tiefe Ulzeration der Mandel 
und der benachbarten Gewebe, spezifischem Geruch, Vergrößerung der ent- 
sprechenden Lymphdrüsen. Bakteriologisch findet man meist Symbiose zweier 
Organismen, eines fusiformen Bazillus und eines Spirillum, wie sie Vincent selbst 
beschrieben hat. Die Erkrankung ist selten, betrifft fast nur Kinder zwischen 
2 und 16 Jahren. Kontagiosität wurde von R. im Gegensatz zu anderen Beobach- 
tern nicht gesehen; am häufigsten kam die Krankheit vor im Frühling, am seltensten 
im Herbst. Besondere Prädilektion etwa bei schwächlichen Kindern oder bei 
septischen Affektionen im Munde wurde nicht festgestellt; allerdings war Zahnkaries 
ziemlich häufig. Die Prodrome sind nicht charakteristisch und für die Diagnose 
nicht zu verwerten. Nach R. gibt es nur eine Form der Angina Vincenti, d. h. er 
faßt die ulzeröse Form nur als ein späteres Stadium der membranösen Form auf. 
Verwechslung mit Diphtherie kann vorkommen. Die Entzündung der Drüsen ist 
nicht so stark wie bei Diphtherie, führt nicht zur Vereiterung. Der spezifische 
Fötor ist wichtig, ferner bei Angina Vincenti das Mißverhältnis zwischen schweren 
lokalen Erscheinungen und geringen oder fehlenden Allgemeinerscheinungen, sowie 
der Verlauf, der bei dieser Krankheit chronischer ist wie bei Diphtherie. Sehr 
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selten tritt Angina Vincenti mit anderen Erkrankungen zusammen auf, manchmal 
zusammen mit Diphtherie. Diphtherieantitoxin empfiehlt sich also in den Fällen, 
wo man diphtherieähnliche Bazillen findet. Vereinzelt hat man zugleich here- 
ditäre Syphilis festgestellt (Wassermann!). Die Prognose ist günstig. Kompli- 
kationen sind selten und meist unbedeutend. Zur Behandlung wird empfohlen 
lokale Anwendung von Tinctura Jodi und Methylenblaupulver. Interne Behand- 
lung erübrigt sich. Literatur. H. Gaupp (Bromberg). 


30) Bertels. Über amyloide Geschwüre der Zunge und der 
Lippen. (Petersburger med. Wochenschrift 1911. Nr. 42.) 

In einem Falle von Amyloidose der Milz und Nieren fand B. bei der Sektion 
kleine Geschwüre an der Lippe und Zunge mit Amyloidreaktion, die bisher noch 
nicht beschrieben sind. 

Es kann bei Amyloiderkrankung des Darmes zu Geschwulstbildung kommen, 
vielleicht unter Mitwirkung der peptischen Kraft des Darminhaltes und mechani- 
schen Insulten der Fäkalmassen. Bei opaleszierender Beschaffenheit von Ascites- 
flüssigkeit muß stets der Verdacht auf Amyloid aufkommen. 

Deetz (Arolsen). 


31) R. Bayer. Ein Fall von Lymphosarkom der Zunge. (Deutsche 

Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXI. p. 620.) 

Beobachtung aus dem Johanneshospital in Bonn (Prof. Garrt). Es handelt 
sich um einen 40jährigen Mann mit erheblicher Geschwulstbildung, teils außen 
am Kieferwinkel (walnußgroß), teils im Munde an der Zunge. Operation nach 
präliminarer Tracheotomie in Äthernarkose. Ein äußerer Schnitt für die Kiefer- 
winkelgeschwulst, eine Pharyngotomia suprahyoidea für die Zungengeschwulst, 
zu deren Mobilisation u.a. Trennung des N. hypoglossus nötig wird. Es fällt 
fast die Hälfte der Zunge bis an die Epiglottis. Gute Heilung, mikroskopischer 
Befund Lymphosarkom. Rezidive einen Monat nach der Entlassung. Leidliche 
Erfolge einer Behandlung mit »Antituman «-Injektionen und Röntgenbestrah- 
lungen. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


32) M. v. Cackovic. Korrektur eines stark nach außen gedrehten 
Zwischenkiefers bei Cheilognathopalatoschisma. (Lijecnicki 
vijestnik 1911. Nr. 6. [Kroatisch.)]) 

Bei einer 21jährigen weiblichen und einem 17jährigen männlichen Pat. hat 
Verf. eine starke Deformation des Zwischenkiefers bei vollständigem Spalt der 
Lippe, des Kiefers und des Gaumens operativ korrigiert. Der Zwischenkiefer 
war nach oben, vorn und lateral gedreht, so daß der Niveauunterschied des Kiefers 
und des Zwischenkiefers im Spalt über 2cm betrug. Zuerst bohrte C. mittels 
Drillbohrers die Löcher für die Naht, dann frischte er mit Messer und Meißel die 
Ränder des Spaltes an. Nun wurde die feste Verbindung des Zwischenkiefers 
und Kiefers an der Gingiva durchgemeißelt, hiernach die Hinterwand des Zwischen- 
kiefers in frontaler Richtung und schließlich der Zwischenkiefer mit der Hand 
ganz eingebrochen. Der nun nur an den Weichteilen hängende Zwischenkiefer 
läßt sich leicht in die normale Lage bringen und durch Silberdrahtnähte fixieren. 
Bei der Pat. war der Verlauf normal, während beim Manne der Zwischenkiefer 
einige Zeit wie abgestorben aussah; er erholte sich aber und heilte gut ein. Dieses 
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Verfahren hat Verf. auch schon einigemal bei Kindern mit vollem Erfolge aus- 
geführt. v.Cackovic (Zagreb-Agram). 


33) G. Preiswerk. Lehrbuch und Atlas der zahnärztlichen Technik. 
2. Aufl. 438S., 29 vielfarbige Tafeln u. 371 schwarze u. farbige Abbild. 
München, J. F. Lehmann, 1911. 

Das Werk, der 33. Band der bekannten Lehmann’schen Handatlanten, ist 
in allererster Linie für den Zahnarzt bestimmt; die darin geschilderten technischen 
Einzelheiten in der Herstellung von Plattenprothesen, Brückenarbeiten und 
Stiftzähnen liegen außerhalb der chirurgischen Tätigkeit, und wenn der Chirurg 
ihrer bedarf, wird er stets die Hilfe des Zahnarztes herbeiziehen müssen. Wer 
Sich jedoch für die Herstellung solcher Apparate und die technischen Einzelheiten 
der Kautschuk- und feineren Metallarbeit interessiert, dem kann das hübsch 
ausgestattete Werk empfohlen werden. Am Schluß sind die in das chirurgische 
Gebiet übergreifenden Kapitel der prothetischen Behandlung der Kieferbrüche 
und der Gaumendefekte und die Resektionsprothesen abgehandelt, ohne aller- 
dings Anspruch auf Vollständigkeit erheben zu können. 

Fehre (Freiberg). 


34) H. Schröder. Handbuch der zahnärztlich-chirurgischen Ver- 
bände und Prothesen. Bd.I. Frakturen und Luxationen der 
Kiefer. 191S. mit 121 Abbild. Berlin, Hermann Mensser, 1911. 

Verf. hat sich mit der Herausgabe des Werkes einer sehr dankenswerten 
Aufgabe unterzogen und einem wirklichen Bedürfnis abgeholfen. Es war bisher 
nicht leicht, aus den in neuerer Zeit zahlreich erschienenen Abhandlungen in der 
ärztlichen und zahnärztlichen Literatur sich umfassend über das in Frage stehende 
Thema zu orientieren, zumal die Zahl der verschiedenen Methoden der zahnärztlich- 
chirurgischen Verbände und Prothesen überaus groß geworden ist. In dem vor- 
liegenden ersten Bande, der ein vollständig abgeschlossenes Ganze bildet, werden 
die Knochenbrüche und Verrenkungen der Kiefer behandelt. Da es Verf. als 
Zweck seiner Arbeit bezeichnet, zu zeigen, in welchen Fällen ein Zusammen- 
arbeiten von Chirurg und Zahnarzt in Frage kommt, so hat er das Hauptgewicht 
auf Erörterung der spezialistisch-therapeutischen Methoden gelegt. Die Er- 
ledigung dieser Aufgabe ist außerordentlich gut gelungen; die Schreibweise ist 
klar, und das Verständnis wird durch die zahlreichen guten Abbildungen, die zum 
allergrößten Teil Originale sind, sehr erleichtert; die äußere Ausstattung ist sehr 
gut, das Werk ist für Arzt und Zahnarzt gleich wertvoll. 

Der in Vorbereitung befindliche zweite Teil soll den partiellen und totalen 
Kieferersatz, der dritte die Behandlung der Defekte des harten und weichen 
Gaumens und der vierte Teil die Gesichtsprothesen enthalten. 

Wünschenswert wäre, daß dem Werk bei einer Neuauflage und den noch nicht 
erschienenen Teilen ein ausführliches Literaturverzeichnis beigefügt würde. 

Fehre (Freiberg). 


35) A. Köhler (Wiesbaden). Zur Vereinfachung der Röntgeno- 
graphie ganzer Kieferhälften. (Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen Bd. XVII. Hft. 5.) 

Die bisherigen Methoden, den Unterkiefer zu röntgen, versagen in manchen 

Fällen. Verf. empfiehlt, zumal bei Patt. mit kurzem Halse und bei Kindern, eine 
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schräge Projektion auf die Platte von oben nach unten durch den ganzen Kopf 
hindurch. Der Röhrenfokus steht dabei in einer 10—15 cm oberhalb des Scheitels 
gedachten Horizontalebene, und am besten in einer Frontalebene, die man sich 
etwa durch die Naht zwischen Os frontale und Ossa pariectalia gelegt denkt (oder 
etwas mehr frontal oder mehr okzipital, je nachdem es mehr auf die Gegend des 
Weisheitszahnes oder Eckzahnes ankommt). Die Befürchtung, daß die vielen 
Knochenpartien, die der Strahl durchdringen muß, ehe er zum Kiefer gelangt, 
die Klarheit der Kieferschatten stark beeinträchtigen könnten, trifft nicht zu, 
wie ein beigegebenes Röntgenogramm zeigt. Eine erhebliche Verzerrung des 
Kieferschattens entsteht selbstverständlich; daher wird man das Verfahren nicht 
anwenden, wenn man Wurzellängen bestimmen will; aber um eine bequeme 
Übersicht über die noch nicht durchgebrochenen Zähne und ihre Stellung zu den 
Milchzähnen zu erhalten, auch zum Nachweise von alten Wurzelresten, Spongiosa- 
sequestern u. a. wird man diese »schräge perkraniale Projektion « des Kiefers mit 
Nutzen anwenden. Aber nicht nur der Unterkiefer, sondern ebensogut der Ober- 
kiefer tritt klar auf dem Bilde hervor; wir erhalten also immer ein Übersichtsbild 
der ganzen Ober- und Unterkieferhälfte zusammen, zwar sehr verzerrt, aber über- 
sichtlich, wie es auf keine andere Weise zu erreichen sein dürfte. Was aber das 
Verfahren besonders empfehlenswert machen dürfte, ist die enorme Einfachheit 
der technischen Ausführung gegenüber den anderen erwähnten Verfahren. 
Gaugele (Zwickau). 


36) Vorschütz. Klinischer Beitrag zur Frage der freien Knochen- 
transplantation bei Defekten des Unterkiefers. (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CXI. p. 591.) 

Tilmann hat in der chirurgischen Klinik der Kölner Akademie in zwei Fällen 
von Unterkieferresektion (einmal wegen Karzinom, das zweite Mal wegen chro- 
nischer, höchst beschwerlicher Entzündung — Aktinomykose) den entfernten 
Knochen durch Autoplastik, nämlich durch einen frischen der Tibia der Kranken 
entnommenen Periostknochenspan ersetzt. Bei noch offener äußerer Wunde 
wurde die Wundhöhlenschleimhaut im Bereiche des Kieferdefektes genau vernäht, 
unter diese Nahtfläche kam das Periostknochenstück, die Periostfläche nach oben, 
die Knochenwundfläche nach der Wange zu gerichtet. Die beiden Enden der 
Knochenspange werden in die Stümpfe des resezierten Kiefers eingepflanzt, das 
Periost der Spange mit den Periostteilen der Kieferstümpfe und mit der Mus- 
kulatur vernäht, auch die Hautwunde durch Naht vereinigt. In beiden Fällen 
keine Prima. In Fall I muß nach 7 Wochen ein 6 cm langer Sequester, der sich 
von dem eingepflanzten Knochen gelöst hatte, durch eine Fistel entfernt werden, 
wonach Heilung. Bei der Entlassung — gut 1/, Jahr nach dem Eingriff — zu- 
nehmende Festigkeit des Kiefers, Span im Röntgenbilde deutlich erkennbar; 
wo der Sequester abging, deutlich beginnende Schattenbildung. In Fall 2 war 
wegen Eiterung nach 6 Wochen die Wiederentfernung des ganzen überpflanzten 
Spans notwendig. Trotzdem trat auch hier allmähliche Kieferfestigung ein, ob- 
gleich Röntgen noch keinen Schatten zeigte. V. nimmt an, daß die Sequestration 
des eingefügten Knochens erst dann erfolgte, nachdem dessen Periost bereits 
lebensfähig eingeheilt war und selbständig die Bildung neuen Knochens über- 
nehmen konnte. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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37) Riegner. Über den Totalersatz der Mandibula. (Bruns’ Bei- 
träge zur klin. Chirurgie Bd. LXXV. Hft. 1 u. 2.) 

Der Arbeit liegen folgende zwei Fälle der Küttner’schen Klinik zugrunde: 

Bei einem an Tuberculosis mandibulare leidenden Mädchen wurden mehrmals 
Sequester entfernt, endlich von einem Medianschnitt der Unterlippe aus der ganze 
Unterkiefer extrahiert. Einsetzen einer Schröder’schen Immediatprothese aus 
Kautschuk, nach 3 Monaten Ersatz durch Metallprothese. Nach Anpassen eines 
Kautschukgebisses konnte Pat. Brot abbeißen und Fleisch kauen. Im zweiten 
Falle handelte es sich um Totalexstirpation des Unterkiefers wegen Sarkoms. Es 
wurde sofort die Kautschukprothese eingesetzt, die später durch Metallprothese 
ersetzt wurde. Vorzüglicher Erfolg. Pat. kann den Mund 3 cm weit öffnen und 
auch ohne Gebiß alles essen. Sprache gut, Aussehen ohne jede Entstellung. 

Der Tod der ersten Pat. an Lungentuberkulose gab Gelegenheit zu eingehenden 
anatomischen Untersuchungen. Es zeigte sich, daß die aufsteigenden Äste des 
künstlichen Kiefers in mit derber Schwarte ausgekleideten Hohlräumen lagen, 
während die Gelenkhöhle mit faserigem, dünnen Gewebe ausgekleidet war. Der 
künstliche Kiefer hatte die Gelenkhöhle stark erweitert und die hintere Fläche 
des Tuberculum articulare vollkommen fortgehebelt; der Knochen war usuriert. 
Histologisch zeigten sich an einem Teile der Muskeln Degeneration der Fibrillen, 
Zunahme des Fettes und Bindegewebes. R. bespricht nun genauer die Muskelaktion 
und deren funktionelle Wirkung auf den neuen Kiefer. Er empfiehlt für die Total- 
exstirpation den Medianschnitt durch die Unterlippe in Verbindung mit dem am 
inneren Unterkieferrande geführten Schnitt, da er eine vollständige Übersicht 
über die Gelenkhöhlen gewährt und bei bösartigen Geschwülsten die radikale Ent- 
fernung erleichtert. Empfehlenswert scheint ihm ferner, zuerst eine aus einem 
Stück bestehende Immediatprothese aus Kautschuk und erst nach 2—3 Monaten 
eine definitive, leichte Prothese aus Metall einzusetzen. Er empfiehlt hierzu einen 
hohlen Kiefer aus Platinlegierung, schwer vergoldet, dessen Gewicht etwa 40g 
nicht überschreiten soll. Ferner wirft er die Frage auf, ob es nicht bei ausgedehnten 
Unterkiefergeschwülsten rationeller ist, kleine Stücke des aufsteigenden Astes mit 
den Gelenkfortsätzen zu entfernen und den ganzen Kiefer zu ersetzen. Der Schutz 
der Gelenkhöhle durch diese Fragmente steht in keinem Verhältnis zu den Nach- 
teilen, welche die Verlagerung der Kieferfragmente mit sich bringt, und die einen 
Kieferersatz unmöglich machen. Selbst wenn die aufsteigenden Äste erhalten 
bleiben können, dürfte nach R. dieser Vorschlag gerechtfertigt sein, da bis heute 
noch kein Verfahren bekannt ist, künstliche Kieferteile dauernd mit dem Knochen 
zu vereinigen, ohne daß umschriebene Nekrosen durch die Knochennaht entstehen 
und die Befestigung in kurzer Zeit illusorisch machen. 9 Textbilder, 3 Tafeln. 
Literatur. H. Fritz (Ludwigsburg). 


38) Arno Kurt Schuster. Über Mischgeschwülste der Parotis. Inaug.- 

Diss., München, Rudolf Müller & Steinicke, 1910. 

Nach eingehender Würdigung der Literatur bespricht Verf. die Pathologie 
und Klinik sowie die chirurgische Therapie der Parotisgeschwulst im allgemeinen. 

Die Ausführungen werden illustriert durch die Krankengeschichten zweier 
Fälle aus der Poliklinik von Prof. Klaussner in München. In beiden Fällen 
handelt es sich um Mischgeschwülste der Parotis mit karzinomatösem Habitus. 
Eigentümlich ist für beide das plötzlich einsetzende rasche Wachstum gewesen 
nach vorherigem jahrelangem (5 und 10 Jahre!) Bestehen. In einem Falle schien 
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ein Trauma das auslösende Moment für das beschleunigte Wachstum abgegeben 
zu haben. 

Auf Grund des mikroskopischen Befundes (Zellanordnung drüsenepithelialer 
Natur) ist Verf. geneigt, die beiden Geschwülste als Mischgeschwülste im Sinne 
einer Mischung aus Ektodermal- und Mesenchymabkömmlingen zu erklären. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 








39) J. Boeckel (Straßburg) und A. Boeckel (Nancy). Des fractures 
du rachis cervical sans symptômes médullaires. 206 S., 21 Rönt- 
genbilder. Paris, Alcan, 1911. 

Während man früher als unbedingte Begleiterscheinung eines Halswirbel- 
bruchs das Vorhandensein von Rückenmarkssymptomen und als ihre Folge fast 
mit Sicherheit den Tod erwartete, haben zahlreiche Beobachtungen der zwei letzten 
Jahrzehnte gelehrt, daß sehr wohl schwere Brüche der Halswirbelsäule ohne jede 
Beteiligung des Rückenmarks vorkommen, daß diese Brüche diagnostiziert und 
durch sachgemäße Behandlung geheilt werden können. Diese Verletzungen bilden 
den Gegenstand der vorliegenden Monographie. 

An der Hand von 95 Fällen aus der Literatur und 14 noch nicht publizierten, 
großenteils eigenen Beobachtungen besprechen die Verff. eingehend die Klinik der 
Halswirbelbrüche ohne Rückenmarkserscheinungen. Nach einleitenden Kapiteln 
über die Geschichte der Frage und über die Ursachen der Halswirbelbrüche werden 
ihre verschiedenen Arten erläutert; dabei sind getrennte Kapitel für die besonders 
schweren, allerdings selteneren Brüche der zwei oberen Halswirbel, dann für die 
der Bögen und Dornfortsätze reserviert. Da die Brüche häufig mit Verrenkungen 
kombiniert sind, da ferner letztere meist dieselben klinischen Erscheinungen 
bieten wie jene, mußten auch Fälle von reinen Verrenkungen eingehende Berück- 
sichtigung finden. In weiteren Kapiteln werden die Halswirbelbrüche vom Stand- 
punkte des Gutachters und Kriegschirurgen (Schußfrakturen) beleuchtet. 

21 Röntgenbilder erläutern typische Verletzungen. Die ganze französische, 
deutsche und englische Literatur wurde berücksichtigt und wird am Schluß an- 
geführt. 

Es sei mir gestattet, aus der sehr interessanten Arbeit noch einige mir besonders 
wichtig erscheinende Punkte herauszugreifen: 

Die Diagnose der Halswirbelbrüche, die früher wegen des Fehlens der Rücken- 
markserscheinungen häufig mit Quetschungen, Zerrungen, Neurosen verwechselt, 
deren Beschwerden sogar oft als simuliert angesehen wurden, würde jetzt nicht 
verfehlt werden, wenn man sich zum Grundsatze machte, jede auch scheinbar 
geringfügige Verletzung der Halswirbelsäule einer sorgfältigen Röntgenunter- 
suchung zu unterziehen. 

Notwendig ist die frühzeitige Diagnose, um die Spätfolgen unbehandelter 
Brüche (Störungen der Beweglichkeit des Halses, Kalluswucherungen, sekundäre 
Kompression des Rückenmarks, selbst Tod) zu verhindern. 

An besonders drastischen Beispielen erläutern Verff. das Interesse, das Berufs- 
genossenschaften und ärztliche Gutachter an der richtigen Diagnose und der 
richtigen Würdigung der Spätfolgen nicht diagnostizierter Brücbe haben. 

Die Behandlung soll im wesentlichen eine konservative sein: Langdauernde 
Immobilisierung mittels Zugverbänden oder Korsetts. Nur für seltene Fälle, 
z. B. bei drohender Kompression des Marks, wird eine operative Therapie emp- 
fohlen (blutige oder unblutige Reposition der Fragmente, Laminektomie, Um- 
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schlingung der Dornfortsätze nach Chipault). Für die Schußfrakturen, die 
ja ohne Beteiligung des Marks selten sind, wünschen die Verff. eine möglichst 
frühzeitige operative Behandlung. 

Gerade bei der Bewertung der therapeutischen Indikationen und Erfolge 
und der Prognosenstellung erkennt man den großen Fortschritt, den die Röntgen- 
strahlen für diese Verletzungen gebracht haben. So starben nach Boeckel vor 
der Röntgenära von 36 Patt. mit Brüchen ohne primäre Rückenmarkserschei- 
nungen 22; seit der Anwendung der Röntgenstrahlen sind die sämtlichen (31) be- 
obachteten Fälle genesen. 

Das von Boeckel Vater und Sohn gemeinschaftlich verfaßte Werk füllt eine 
Lücke in der modernen chirurgischen Literatur aus. 

G. Jung (Straßburg i. E.). 


40) Friedrich Wilhelm Brill. Ein Beitrag zu den Verletzungen 
im Bereiche der beiden ersten Halswirbel. (Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie Bd. CXI. p. 510.) 

Eine Mitteilung aus der Privatklinik von Prof. Hoeftmann (Königsberg), 
bei der es sich um fünf mit dem Leben davon gekommene Fälle handelt. Die 
Pat.,deren Verletzung schon jahrelang, bis 1904, 1906, zurücklag, waren im H.’schen 
Institut zur Nachuntersuchung oder Bandagenausrüstung erschienen und zeigten, 
abgesehen von Genicksteifigkeiten verschiedener Art, teilweise auch nervöse Aus- 
fallerscheinungen, ein gutes Allgemeinbefinden, zum Teil sogar Arbeitsfähigkeit. 
Die Diagnose ihrer Verletzungen beruht im wesentlichen auf den Röntgenauf- 
nahmen, die in vier Skizzen wiedergegeben sind, und stellt sich wie folgt: Fall 1. 
Subluxation des Kopfes im Atlanto-Occipitalgelenk nach hinten — zeigte sich 
im Verlaufe von Jahren spontan verschwunden. Fall 2. Verrenkung des Atlas 
nach hinten mit Abbruch des Zahnes des Epistropheus. Fall 3. Bruch des Dens 
epistrophei, Verrenkung des Atlas mit Kopf nebst dem abgebrochenen Zahn nach 
vorn, wobei dann der Kopf noch etwas nach unten gesunken war. Fall 4. Ver- 
renkung von Atlas und Kopf nach vorn mit Abbruch des Zahnfortsatzes. Fall 5. 
Vollständige Verrenkung des Atlas nach hinten mit Abbruch des Zahnfortsatzes. 
Über das wichtige Verhalten des Bandapparates der Drehwirbel ergaben die 
Röntgenogramme keine Auskunft. Ihre große Festigkeit ist bekannt, und ist von 
den Ligamentis suspensoriis dentis annehmbar, daß ihre Zerreißung niemals beob- 
achtet wurde. Verschiedene kurze epikritische Bemerkungen zu den beschriebenen 
Fällen mit Bezugnahme auf die einschlägige Literatur. (Verzeichnis derselben von 
20 Nummern.) Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


41) J. Custillet et P. Lombard (Alger). Un cas de spondylite 

typhique. (Prov. méd. 1911. Nr. 32.) 

Ausführlicher Bericht über einen Fall von Spondylitis typhosa. Es soll dies 
der erste in Frankreich beschriebene Fall sein. 

Bei der 15jährigen Pat. stellten sich in der 5. Typhuswoche (November 1910) 
Schmerzen in der Lendenwirbelsäule ein, die allmählich an Intensität zunahmen 
und der Pat. nur flache Rückenlage gestatteten. Erst im März 1911 erfolgte 
die Aufnahme in die Kinderklinik zu Alger. Die Wirbelsäule nahm eine auffallende 
Streckstellung ein. Kein Gibbus. Es bestand Druckempfindlichkeit des IV. und 
V. Lendenwirbels. Abnorme Schwellungen waren nicht festzustellen, dagegen 
eine hyperästhetische Zone, die beide Flanken umgriff. Gehen, Stehen und Sitzen 
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waren unmöglich. Röntgenologisch fand man den unteren Rand des IV. und 
den oberen Rand des V. Lendenwirbels unregelmäßig, wellenförmig, zum Teil 
verwachsen gezeichnet. Der Zwischenwirbelraum war so gut wie ganz aufgehoben. 
— Agglutination: + 1/s0oo — Extensionsbehandlung. Im Juni 1911 waren die 
Schmerzen, die bisher ständig vorhanden waren, zurückgegangen. Pat. konnte 
aufstehen und lernte allmählich wieder gehen. Die Wirbelsäule erlangte ihre 
Festigkeit wieder. Fieber bestand während der Dauer der Wirbelsäulenerkran- 
kung nie. Ahreiner (Straßburg i. E.). 
42) E. Plate. Über klinische Erscheinungen bei den Frühstadien 
der Spondylitis deformans. (Aus der Abt. f. physik. Therapie des 
allgemeinen Krankenhauses St. Georg in Hamburg.) (Münchener med. 

Wochenschrift 1911. Nr. 40.) 

Durch die Röntgenuntersuchung hat P. bei Patt., die Klagen über ihren 
Rücken führten, welche keinem der bisher beschriebenen Krankheitsbilder ent- 
sprachen, Abflachung einzelner Zwischenwirbelscheiben, hier und da auch‘ Rare- 
fikation des Knochengewebes der Wirbelkörper, osteophytenartige Bildungen um 
die kleinen Gelenke und brückenartige Verbindungen zwischen zwei Wirbein mit 
stalaktitenartigen Auflagerungen nachweisen können. Die Hauptklagen der — 
über 50 Jahre alten, männlichen — Patt. bestanden in Rückenschmerzen beim 
Gehen, Stehen oder Sitzen, die im Gegensatz zum Lumbago sofort verschwanden, 
wenn die Kranken flach lagen. Einzelne entlasteten beim Stehen in vornüber- 
gebeugter Haltung die Wirbelsäule, indem sie mit den Händen die Oberschenkel 
umklammerten; andere vermeiden ängstlich jede Bewegung der Wirbelsäule, indem 
sie die Rückenstrecker fest kontrahierten. Auch der Gang war charakteristisch, 
durch Kleinheit der vorsichtig mit leicht gebeugten Knien gemachten Schritte 
ausgezeichnet. Druck und Beklopfen der Wirbelsäule war nicht so schmerzhaft 
wie bei tuberkulösen und anderen schweren Erkrankungen der Wirbelsäule. Meist 
soll sich der Beginn der subjektiven Beschwerden an eine Überanstrengung, ein 
kleineres oder größeres Trauma angeschlossen haben; die Krankheit betraf fast 
nur Mitglieder des Arbeiterstandes, bei denen eine stärkere Inanspruchnahme 
der Wirbelsäule (Tragen und Beförderung schwerer Lasten auf Karren) statt- 
gefunden hatte, und zwar in dem Alter abnehmender Leistungsfähigkeit und 
Muskelkraft, wodurch die anderen Partien der Wirbelkörper stärker belastet 
wurden; überstandene Infektionskrankheiten, Traumen mögen außerdem zur 
Herabsetzung der Knochenfestigkeit beigetragen haben. — Mit dem Tragen eines 
Stützkorsetts besserten sich oft die Beschwerden der Kranken; Behandlung der 
Rückenmuskulatur, Bestrahlung des Rückens mit elektrischem Glühlicht, Haut- 
reize kamen außerdem zur Anwendung. Kramer (Glogau). 


43) P. Ravant, Castinelet Velter. La rachicentese. Paris, Masson & 

Co., 1910. 

Die Abhandlung ist die Nr. 60 der Monographies cliniques des Oeuvre médico- 
chirurgical (Dr. Critzmann, Directeur). Sie stelit in Form eines Sammelreferates 
den heutigen Stand der therapeutischen Anwendung der Rachizentese dar. Sie 
kann hier nur in ihren Hauptzügen wiedergegeben werden. Das therapeutische 
Anwendungsgebiet der Lumbalpunktion ist mannigfach. Bei allen Prozessen, 
die mit einer Drucksteigerung im Schädelinneren und im Rückenmarkskanal 
einhergehen, ist die Lumbalpunktion am Platze. So bei den intrakraniellen Blu- 
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tungen; den traumatischen wie den auf pathologischen Prozessen beruhenden. 
Die Erscheinungen des Hirndruckes gehen in der Regel prompt, nicht selten 
schon nach der ersten Lumbalpunktion (20—30 ccm), zurück. Auch die ent- 
zündlichen Prozesse der Meningen (die serösen und auch die purulenten) werden 
meist günstig beeinflußt. Ihr Effekt ist ein doppelter: ein dekompressiver und ein 
von Giftstoffen entlastender. Fast immer ist die wiederholte Anwendung der 
Lumbalpunktion erforderlich. Bei der tuberkulösen Meningitis erreicht ihre 
wiederholte Anwendung Erleichterung der Beschwerden und Remissionen, Hei- 
lungen hat man aber nie beobachtet. Ein dankbares Anwendungsgebiet der 
Lumbalpunktion sind die Folgen des Hitzschlages, die auch auf Drucksteigerung 
durch Vermehrung des Liquor cerebrospinalis beruhen. Weniger verläßlich ist 
der Effekt der Lumbalpunktion bei Intoxikationszuständen. Bei vereinzelten 
Fällen von Urämie, Eklampsie, Coma diabeticum, Alkoholismus (Delirium tremens) 
soll zwar Rückgang der Erscheinungen beobachtet worden sein. Von der Anwen- 
dung der Lumbalpunktion bei Hirngeschwülsten und Hirnabszessen raten die 
Verff. ab zugunsten der Trepanation. Die zuweilen beobachtete geringe Besserung 
der Kopfschmerzen steht in keinem Verhältnis zu den Gefahren (plötzlicher Tod, 
namentlich bei Kleinhirngeschwülsten), von denen das Verfahren begleitet sein 
kann. In der Behandlung des Hydrocephalus auf luetischer Basis ist der Lumbal- 
punktion ein günstiger Effekt nicht abzusprechen, sofern der Hydrocephalus noch 
in der Entwicklung begriffen ist. Sie stellt aber nur eine symptomatische Therapie 
dar, die stets mit der spezifischen antiluetischen Behandlung Hand in Hand 
gehen muß. In allen anderen Fällen von Hydrocephalus, gleichgültig welcher 
Ätiologie, die bereits zu hochgradiger Degeneration der Nervenzentren geführt 
haben, ist der therapeutische Effekt der Lumbalpunktion illusorisch. Auch in 
den Fällen von spät- oder postsyphilitischen Alterationen des Zentralnerven- 
systems (Gehirnlues, Tabes usw.) ist der Rachizentese ein therapeutischer Wert 
nicht zuzuschreiben. In der Behandlung von Augenleiden hat sich das Verfahren 
allgemeine Anerkennung nicht erworben. Die Neuritis optica, die ihren Grund in 
entzündlichen oder posttraumatischen Ergüssen in die Schädelkapsel hat, wird 
mit der Lumbalpunktion in der Regel günstig beeinflußt. Dagegen bleibt jede 
andere Form der Neuritis optica unbeeinflußt. Günstig beeinflußt werden ferner 
manche Formen von Amblyopie sine materia, diejenigen, die auf gesteigertem 
arteriellen oder gesteigertem intrakraniellen Drucke beruhen. Dagegen bleiben 
wieder unbeeinflußt das Glaukom, die Erkrankungen der Retina und Chorioidea, 
sowie die Störungen des Bewegungsapparates des Augapfels (Nystagmus, Muskel- 
lähmung). 

In der Ohrenheilkunde wurde die Lumbalpunktion in mehrfacher Beziehung 
mit Erfolg angewandt: so bei menigealer Reizung im Gefolge von Otitis, bei man- 
chen pathologischen Veränderungen der Gehörorgane (vor allem Sklerose, La- 
byrinthalterationen.. Das Schwindelgefühl, die subjektiven Gehörstörungen 
nehmen nicht selten prompt ab. 

Ein letztes Anwendungsgebiet der Lumbalpunktion ist die therapeutische 
Beeinflussung einiger Hautaffektionen. Nach Anwendung der Lumbalpunktion 
verschwindet zunächst der Juckreiz, der manche Hautkrankheiten begleitet. 
Damit fällt die auf dem Kratzen der Kranken beruhende ständige Reizung und 
Verschleppung der Infektionsstoffe fort, die Hauterkrankung an sich wird unter 
günstigere Heilungsbedingungen gestellt. Die Verff. selbst haben in einer Reihe 
von Fällen (Lichen, nässende Ekzeme, toxische Ekzeme, Urticaria, Pruritus u. a.) 
die günstige Wirkung der Lumbalpunktion erprobt. Die Wirkungsweise ist noch 
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nicht aufgeklärt, dürfte aber durch Vermittlung der vasomotorischen Elemente 
zu erklären sein. Ahreiner (Straßburg i. E.). 


44) O. Kililani. Mitteilungen über zwei erfolgreich operierte 
Rückenmarkstumoren. (Sonderabdruck a. d. Festschrift zur 40jährigen 
Stiftungsfeier des Deutschen Hospitals in Neuyork 1909.) 

In dem ersten Falle handelte es sich um eine extramedulläre intradurale Ge- 
schwulst im IV. und V. Cervicalsegment, die sich als Fibrogliom erwies, und der 
21/, Jahre nach der Operation als völlig geheilt zu betrachten war. 

Der zweite Fall, bei dem es sich um eine extramedulläre intradurale Geschwulst 
im VI. und VII. Dorsalsegment handelte, ist durch das gleichzeitige Vorhandensein 
von Cholestearin ausgezeichnet, so daß die Pia mit perlmutterglänzenden flachen 
Plättchen wie besät war. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß es sich 
um ein Psammom handelte, das seinen Ausgang von der Dura nahm. Auch in 
diesem Falle kann man die Heilung als vollendet ansehen. Verf. empfiehlt den 
völligen Verschluß der Dura, durch den die Infektionsgefahr wesentlich verringert 
werde. W.V. Simon (Breslau). 


45) Hans Brun. Über einen zweiten Fall von operativer Entfernung 
eines subpial gelegenen Rückenmarkstumors. (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CX. p. 487.) 

Der berichtete Fall betrifft einen 28jährigen Mann, der vor 4 Jahren vom Fahr- 
rad gestürzt war und seitdem an Kopfschmerzen litt. Seit einigen Monaten be- 
standen Rückenmarkssymptome: steile Haltung der Brustwirbelsäule, Druck- 
empfindlichkeit des VI. und VII. Brustwirbeldorns, dazu Hypästhesien in 
der unteren Rumpfhälfte und den Beinen mit Parästhesien, motorischer Schwäche 
der Beine, namentlich links. Diagnose: Rückenmarkskompression, wahrscheinlich 
durch Geschwulst. Bei der Laminektomie wurden die Dornen und Seitenteile 
vom IX. bis VII. Brustwirbel entfernt, die Dura eröffnet, wonach zunächst noch 
nichts Abnormes gefunden wurde. Doch sah man nach oben etwas bräunlich-rote 
Piaverfärbung, und wurde deshalb auch der VI. Wirbel laminektomiert und die 
Duraspaltung entsprechend fortgesetzt. An der freigelegten Partie zeigt nun 
das Mark subpiale Fluktuation und eine längsovale bläulichrote, wie Sehnen- 
scheidenfungus aussehende Geschwulst. Spaltung der Pia, wonach die Geschwulst 
stumpf ausgelöst werden kann. Naht der Dura und Hautmuskelwunde mit 
Gummidrainage. Die Heilung ließ sich zuerst nicht schlecht an. Doch trat am 
7. Tage nach Aufhören des Liquorabflusses Fieber mit Meningitissymptomen und 
weiter der Tod ein. Die Geschwulst erwies sich histologisch als Gliom. Die Sektion 
ergab außer der Meningitis noch einen gliomatösen Herd im Hinterstrang innerhalb 
des IV. Dorsalfragments. Epikritisch weist B. auf die Möglichkeit einer trauma- 
tischen Gliombildung in seinem Falle hin, da nach Schlesinger diese Geschwülste 
in ihrer Ätiologie gewisse Beziehungen zu Traumen zu haben scheinen. Die 
Prognose der Rückenmarksgeschwulstoperationen betreffend, hebt Verf. die Schwie- 
rigkeit hervor, die Operierten von Infektion frei zu halten, da solche durch den 
Abfluß von Liquor nur zu sehr erleichtert ist. Der sicherste Schutz ist deshalb 
in wasserdichter, genauer Naht der Dura zu suchen, für welche das fortlaufende 
das beste Verfahren und zu welcher Drainage besser nicht hinzuzufügen ist. Auch 
soll zur Ermöglichung guten Nahtschlusses die Dura einfach lineär, nicht tür- 
flügelförmig aufgeschnitten werden. Für die Leistungsfähigkeit solcher Opera- 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 2. 65 


tionen, auch mit Piaeröffnungen, gibt B.’s Fall trotz seines tödlichen Ausganges 
einen Beweis. Beigegeben ist Abbildung des operativ freigelegten Spinalkanals 
nebst Geschwulst. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


46) F. Hernaman-Johnson. A case of wry-neck following infan- 
tile paralysis. Treatment. Result. (Brit. med. journ. 1911. Sep- 
tember 23.) 

Ein 12jähriges Mädchen erlitt mit 4 Jahren eine Kinderlähmung, die zu 
Atrophie und Verkürzung des linken Beins, Lähmung der rechten Gesichtsmus- 
kulatur und zur Schwächung des rechten Kopfnickers führte. So gewann der 
linke Kopfnicker das Übergewicht, und es entstand ein hochgradiger Torticollis. 
Ganz bedeutende Besserung durch Tenotomie des verkürzten Kopfnickers und 
langdauernde Faradisation des überdehnten rechten Muskels. Verf. weist hin 
auf die große Seltenheit einer solchen Ursache für einen Torticollis. 

Weber (Dresden). 


47) Albert Bauer. Über Teratome der Kreuzsteißbeingegend und 
der Bauchhöhle. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXV. 
Hft. 1 u. 2.) 

Der Arbeit liegen zugrunde zwei Fälle der Küttner’schen Klinik: ein Teratom 
der Kreuz-Steißbeingegend und ein solches der Bauchhöhle, beide bigerminalen 
Ursprungs. Im Anschluß an die beiden ausführlich wiedergegebenen Kranken- 
geschichten und Autopsiebefunde bespricht B. die verschiedenen Einteilungen der 
Teratome und die verschiedenen Hypothesen ihrer Entstehung. Er führt eine 
Anzahl von ihm aus der neueren Literatur zusammengestellter Fälle an und be- 
spricht Symptomatologie, Diagnose und Aussichten des chirurgischen Eingriffs. 
Mit Wilms betont er die Wichtigkeit der Röntgenuntersuchung für die Diagnose. 

Während die Operationsresultate von Sakralteratomen keine ganz schlechten 
zu sein scheinen, sind die Erfolge der Exstirpation von Bauchteratomen gering. 
Es sind üderhaupt nur vier glücklich verlaufene Operationen bis jetzt publiziert. — 
4 Textbilder, Literatur. H. Fritz (Ludwigsburg). 


48) H. Jaworski. Un nouveau traitement du tabes (ataxie lo- 
comotrice) avec quelques considérations sur la répercussion 
centrale des irritations périphériques. 213S. Preis 3 frs. 50. 
Paris, A. Maloine, 1910. 

Verf. schließt sich der Denslow’schen Theorie an, nach der ein peripherer 
Reiz pathologische Veränderungen im Zentralnervensystem durch Hervorrufen 
von andauernden nervösen Impulsen, die die nervösen Zentren erschöpfen, erzeugen 
kann. Die bei Tabes sich in den hinteren Wurzeln findenden Veränderungen sind 
das Resultat fortwährend aufeinander folgender peripherer sensibler Reize, die 
auf die sensiblen Wurzeln des Rückenmarks übertragen werden. Diese fort- 
währenden Reize erschöpfen eine Wurzel, die weder die Zeit noch die Mittel hat, 
sich zu erholen, ebenso wie eine elektrische Batterie, die fortwährend im Gebrauch 
ist, ohne frisch geladen zu werden. Die reizerregenden Schädigungen, die Dens- 
low bei der Tabes fand, hatten ihren Sitz in der Harnröhre und der Blase und 
zeigen alle Stadien von leichten lokalen Reizungen an bis zu generalisierten Irri- 
tationen mit: Erosionen, mit oder ohne Spasmen; von einem einfachen Reizzustand 
der Blase bis zu chronischer Cystitis mit oder ohne Retention oder Inkontinenz 
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für Urin oder Stuhl. Die Behandlung ist folgende: Genaue Prüfung der Weite 
der Harnröhre, Inzision in die vordere Harnröhre in einer Länge von 2—3 cm. 
Behandlung der bestehenden Schädigungen unter Hilfe des Uretroskops durch 
die bekannten Mittel, aber unter Vermeidung jeglicher Reizung. Langsame und 
allmähliche Dehnung der Harnröhre, besonders des vorderen Teiles derselben, 
falls nötig auch der ganzen. Die Hauptsache ist größte Schonung; denn durch 
brüskes Vorgehen kann man schwere Nervenerscheinungen auslösen. Diese Be- 
handlung eignet sich für die größte Zahl der tabischen Störungen; sie hat eine 
deutliche Wirkung auf die Störungen der tiefen Sensibilität, und die Behandlung, 
die nicht unterbrochen werden darf, scheint bleibenden Erfolg zu haben. Sie hat 
Einfluß auf die Störungen der unteren Extremität, während ihr Einfluß auf die 
obere Extremität fast Null ist. Man kann mit ihr eine klinische Heilung erzielen, 
während dies bei den bisherigen Methoden nicht der Fall ist, die Verf. bespricht; 
zu bemerken ist dabei, daß er der Suspensionsmethode (Stützkorsett usw.) eine 
gute Wirkung zuschreibt, die mehr leiste als z. B. antiluetische Mittel. Mitteilung 
von 44 Beobachtungen von Denslow und 19 eigenen. 
W.V. Simon (Breslau). 





498) Werner Kluge. Über die Unterbindung der Vena anonyma. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXI. p. 607.) 

Trendelenburg mußte bei einem 68jährigen Manne gelegentlich Operation 
einer doppeltfaustgroßen Geschwulst am rechten Schlüsselbein und Hals die rechte 
V. subclavia und anonyma unterbinden. Der Operation folgte kein Ödem am 
Hals und Gesicht, auch blieben Hand- und Ellbogenbewegungen frei, doch starb 
Pat. bald an einer Pneumonie. Nach den Ergebnissen der an der Leiche vor- 
genommenen Gefäßinjektionen scheint der Kollateralkreislauf sich durch Brust- 
wandvenen, durch die Vv. intercostales und mammariae derselben Seite und viel- 
leicht durch die Anonyma der anderen Seite vollzogen zu haben. Zusammen- 
stellung von sechs analogen Fällen aus der Literatur. Die Zirkulationsstörung 
infolge der Unterbindung war meist gering. Dieselbe ist also als unbedenklich 
und berechtigt anzusehen. Literaturverzeichnis von 12 Nummern. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


50) G. Chavannaz et Pierre Nadal (Bordeaux). Les tumeurs mixtes 
du corps thyroïde. (Revue de chir. XXXI. année. Nr. 3.) 

Zu den gemischten Geschwülsten der Schilddrüse rechnen Verff. die Osteo- 
chondrosarkome und -adenome. Sie sind als Teratome embryonal angelegt, 
werden aber ihrem Träger erst durch ihr Wachstum und ihre Bösartigkeit in 
späterem Alter bemerkbar. Am häufigsten sind Frauen befallen. Das Vorher- 
bestehen eines gewöhnlichen Kropfes ist selten. Traumen oder Entzündungen 
spielen ätiologisch keine Rolle. 

Diese Mischgeschwülste können in jedem Teil der Schilddrüse, auch sub- 
sternal entstehen und Faustgröße und darüber erreichen. Meist sind sie ab- 
gekapselt. Sie schieben den Kehlkopf und die Luftröhre zur Seite und verursachen 
Schluckbeschwerden und Erstickungsanfälle.. Der Mischung der verschiedenen 
Gewebselemente entsprechen Konsistenz und Aussehen. Der Knochen überwiegt 
meist. Metastasen sind nicht selten. Besonders häufig sind die Lungen ergriffen. 
Dem Aufbau nach zeigen sich viele Übereinstimmungen mit den Mischgeschwülsten 
der Brustdrüse. Der Knochen ist meist spongiös, der Knorpel hyalin, seltener 
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elastisch (eigener Fall). Das Knochenmark hat meist sarkomatösen Charakter 
oder enthält stellenweise Knorpel. Die Unterscheidung von anderen bösartigen 
oder gutartigen verkalkten Kröpfen ist oft schwer. Vielleicht hat die Röntgen- 
untersuchung für die Differentialdiagnose Wichtigkeit. 

Verff. führen die Mischgeschwülste auf noch undifferenzierte embryonale 
Zellanlagen zurück. Sich selbst überlassen bewirken diese Geschwülste den Tod 
durch Kompression der Luftröhre oder Metastasenbildung. Als Behandlung 
kommt daher nur die Exstirpation in Frage. Gutzeit (Neidenburg). 


51) A. Reich. Über Struma retrovisceralis mit Halskyphose und 
über laterale Nebenkröpfe. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXXII. Hft. 2.) 

R. bringt in Tabellenform eine Übersicht über die bisher veröffentlichten 
retroviszeralen Nebenkröpfe und bespricht im Anschluß daran einen Fall der 
Tübinger Klinik, der durch gleichzeitige Halskyphose besonders interessant ist. 
Der Kropf war gänseeigroß, retropharyngeal, und lag mit seiner Hauptmasse 
genau in der muldenförmigen Aushöhlung der Kyphose. Er hing durch einen 
daumendicken Parenchymstiel mit dem oberen Pol des linken Seitenlappens zu- 
sammen. Schnitt am hinteren Kopfnickerrand, Abbindung der oberen Polgefäße, 
Resektion des Stieles und Exstirpation des Kropfes. Glatte Heilung. Nachunter- 
suchung nach einem Monate zeigte, daß die Kyphose unverändert war, die Rachen- 
schleimhaut hatte sich der Wirbelsäule angelegt, Atemnot und Schluckbeschwerden 
waren geschwunden. Das Wesentliche des Falles beruht in dem Nachweis, daß 
die winklige Halskyphose unter Mitwirkung osteopathischer Bedingungen mit der 
Struma retrovisceralis in direktem ursächlichem Zusammenhang steht. Durch 
die Schwere der Wirbelsäulenverbiegung tritt der Kropf neben die bisher als 
Unikum betrachtete Beobachtung von Krönlein; er beweist, daß ein Kropf 
auch eine winklige Wirbelsäulenverkrümmung erzeugen kann und ist überhaupt 
der erste Repräsentant der für retroviszerale Kröpfe typischen, symmetrisch:n 
Wirbelsäulenverkrümmung. 

Im zweiten Teil der Arbeit berichtet R. über zwei Fälle mit kropfiger Ent- 
artung der normal gelegenen Schilddrüsenteile. — 1 Tafel, 2 Textbilder. 

H. Fritz (Tübingen). 


52) Max Baruch. Über die Dauerresultate operativer und konser- 
vativer Therapie bei der Basedow’schen Krankheit. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXV. Hft. 1 u. 2.) 

B. hat zur Prüfung der Dauererfolge bei Basedow außer den in der Küttner- 
schen Klinik Operierten auch die konservativ Behandelten der Breslauer chirur- 
gischen und medizinischen Klinik nachuntersucht. Er berichtet über Nachprüfung 
des Erfolges an 51 Operierten und 39 konservativ Behandelten aus nahezu zwei 
Dezennien. Die Fülle der interessanten Beobachtungen macht eine Wiedergabe 
der lesenswerten Arbeit in kurzen Worten unmöglich. Zusammenfassend sei 
betont, daß bei B.’s Material der Erfolg der. konservativen Therapie gleich Null 
ist, während die operativen Resultate glänzend sind. B. fordert deshalb die Früh- 
operation des Basedow. H. Fritz (Ludwigsburg). 
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53) Alfred Vogt. Tetaniekatarakt nach Strumektomie. (Korrespon- 

denzblatt für Schweizer Ärzte 1911. Nr. 20.) 

39jährige Pat., vor 20 Jahren strumektomiert, hat seither Anfälle von toni- 
schen, schmerzhaften Muskelkrämpfen, symmetrisch in den beidseitigen Flexoren, 
von I—2 Tagen Dauer. Jetzt hat Pat. dazu beidseits stark vorgeschrittenen 
speichenförmigen Katerakt, der als Intoxikationserscheinung aufzufassen ist. Bisher 
sind erst fünf Fälle von Katarakt bei Tetania strumipriva bekannt, während 
Katarakt bei der reinen Tetanie nicht so selten ist. 

Alb. Wettstein (St. Gallen). 


54) Felix Landois. Die Epithelkörperchentransplantation in die 
Blutbahn. Ein Beitrag zur Frage der auto- und homoio- 
plastischen Organverpflanzung. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chi- 
rurgie Bd. LXXV. Hft. 1 u. 2.) 

Die aus der Küttner’schen Klinik hervorgegangene Arbeit ist eine Erweite- 
rung des L.’schen Vortrages auf dem letzten Chirurgenkongreß. L. hat, aus- 
gehend von der Erfahrung, daß transplantierte Organe selbst in den blutreichsten 
Geweben auf die Dauer nicht funktionstüchtig einheilen, die embolische Transplan- 
tation der äußeren Epithelkörperchen in den Kreislauf von der V. jugularis externa 
beim Hunde autoplastisch und homoioplastisch ausgeführt. Es gelang fast aus- 
nahmslos, Epithelkörperchen autoplastisch funktionstüchtig zur Einheilung zu 
bringen, doch starb die größte Zahl der Hunde nach Wochen an Kachexia para- 
thyreopriva ohne tetanische Erscheinungen. Die homoioplastische Epithel- 
körperchentransplantation zeitigte dagegen ganz schlechte Resultate. Die Tiere 
gingen schnell nach der Operation zugrunde oder starben an Tetanie. Daraus, 
daß eine Einheilung der histologisch einfach gestauten Epithelkörperchen unter 
den bestmöglichsten Bedingungen nicht erfolgt, schließt L., daß eine homoio- 
plastische Transplantation anderer Organe mit innerer Sekretion ebenfalls aus- 
sichtslos ist. Esergibt sich die Folgerung, daß homoioplastische Epithelkörperchen- 
verpflanzung von einem Menschen auf den anderen zwecks Behandlung der Tetanie 
wertlos ist. 

-Die Tatsache, daß tetanische Menschen durch die Epithelkörperchentrans- 

plantation günstig beeinflußt, sogar geheilt wurden, ist nur so zu verstehen, daß 

die im Organismus zurückgebliebenen Epithelkörperchen die Funktion wieder 
aufgenommen haben. — 5 Textbilder, 1 Tafel. H. Fritz (Ludwigsburg). 


55) Max Krabbel. Zur Behandlung der Tetania parathyreopriva 
mit Überpflanzung von Epithelkörperchen. (Bruns’ Beiträge 

zur klin. Chirurgie Bd. LXXII. Hft. 2.) 

Die aus. der Bonner Klinik hervorgegangene Arbeit bespricht zunächst unter 
Heranziehung der Literatur die Anatomie und physiologische Bedeutung der 
Gi. parathyreoideae. Bezüglich der Prophylaxe empfiehlt K. die Methoden von 
Kocher und Mikulicz (Resektion der Schilddrüse unter Zurücklassung des 
hinteren unteren Poles) und die Vermeidung der Unterbindung der Art. thyreoid. 
inferior, die die Epithelkörperchen mit Blut versorgt. (Wohl häufig nicht mög- 
lich. Ref.) Da die Organotherapie bis jetzt nur mangelhafte Erfolge aufzu- 
weisen hat, kommt für die Behandlung nur die Epithelkörperchentransplantation 
in Frage. Nach Besprechung der Fälle von Paul und Kocher berichtet K. 
genau über eine Pat. der Bonner Klinik, die seit einer im Jahre 1901 vorgenom- 
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menen Exstirpation der rechten Schilddrüsenhälfte und des Isthmus an Tetanie 
litt. 1908 Transplantation von Epithelkörperchen einer Basedowkranken in die 
Markhöhle der linken Tibia, 1909 erneute Transplantation von einer nicht Ba- 
sedowkranken ins Hypogastrium zwischen Fascie und Bauchfell. Wesentliche 
Besserung. Bei einem zweiten Kranken wurde wegen genuiner Tetanie die Trans- 
plantation in den präperitonealen Raum mit gutem Erfolg ausgeführt. — Literatur. 
(Vgl. auch Danielsen’s Fall, Bruns’ Beiträge Bd. LXVI. Hft. 1. Ref. Zentral- 
blatt 1910. Nr. 22. Ref.) H. Fritz (Tübingen). 
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56) Michel Gangolphe. Maladies de l’oesophage. 115S., mit 39 Fig. 
3frs. Paris, Bailliere, 1912. 


Dieses von dem Lyoner Chirurgen G. verfaßte Werk über die Erkrankungen 
der Speiseröhre stellt den 19. Band des »Nouveau trait® de chirurgie« dar, den 
Le Dentu und Delbet herausgeben. Das sehr übersichtlich gegliederte Werk 
gibt nach einer Einleitung über die Anatomie und Topographie der Speiseröhre 
einen Überblick über die Untersuchungsmethoden, von denen besonders ausführ- 
lich die Röntgenoskopie (mit Beschreibung des vom Verf. benutzten Instrumen- 
tariums) und die Ösophagoskopie behandelt werden. Gerade auf die Ergebnisse 
der Ösophagoskopie legt G. großen Wert und gibt im speziellen Teile bei der Be- 
schreibung der einzelnen Speiseröhrenerkrankungen eine Reihe gut ausgewählter 
ösophagoskopischer Bilder wieder, die den bedeutsamen Fortschritt, den die 
Diagnostik dieser Erkrankungen durch die Einführung des Ösophagoskops er- 
fahren hat, deutlich illustrieren. Im einzelnen werden die Krankheiten der Speise- 
röhre ihrer klinischen Dignität entsprechend mehr oder weniger ausführlich be- 
handelt; im Vordergrunde des Interesses stehen natürlich die Divertikel, die Ver- 
engerungen, die Fremdkörper und das Karzinom, alle auch durch Photogramme 
pathologischer Präparate veranschaulicht. Der Darstellung der pathologisch- 
anatomischen und klinischen Gesichtspunkte wird breitester Spielraum gelassen, 
die reichen Erfahrungen des Verf.s und die Wiedergabe einzelner charakteristischer 
Krankengeschichten beleben die Darstellung. Stiefmütterliche Behandlung er- 
fahren nur (wie leider oft in chirurgischen Lehrbüchern) die physiologischen Ge- 
sichtspunkte, Dafür ist die Therapie mehr berücksichtigt worden, wobei auch 
die kühnen operativen Versuche der letzten Jahre (Sencert, Gossel, Rehn, 
Wullstein u.a.) gewürdigt werden. Die Literatur ist, wenn nicht vollständig, 
so doch durch Angabe aller wichtigeren Arbeiten jedem Kapitel beigefügt. 

E. Leschke (Hamburg-Eppendorf). 


57) Erker (Wien). Ein Grenzdivertikel der Speiseröhre. (Wiener 
med. Wochenschrift 1911. Nr. 36.) 

E. berichtet über die erfolgreiche Operation eines im Halsteil der Speiseröhre 
befindlichen, etwa walnußgroßen Divertikels. Kurz darauf trat unterhalb, in 
Höhe des Manubrium sterni, eine Stenose auf, die trotz Sondierungsversuchen und 
mehrfachen operativen Eingriffen nicht gehoben werden konnte, so daß eine 
Gastrostomie nötig war. Nach mehreren Wochen trat die Durchgängigkeit der 
Speiseröhre spontan wieder ein. E. läßt die Frage offen, ob es sich um eine orga- 
nische oder funktionelle Striktur handelte. Erstere ließe sich als schon vor der 
Operation entstanden, vielleicht angeboren, ansehen mit folgender entzündlicher 
kchwellung nach der Operation. Für die Annahme einer funktionellen Stenose 
Sommen nach Kaufmann und Kienböck zwei Momente in Betracht: Durch 
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Stauung und Zersetzung der Speisen infolge des Divertikels finden sich lokalisierte 
Schleimhautkatarrhe, die reflektorisch zu Krämpfen der Speiseröhre führen. In 
anderen Fällen kommt es durch das Divertikel zu Schädigungen des N. vagus 
mit Ausgang in Lähmung. Erhard Schmidt (Dresden). 


58) H. Vulliet (Lausanne). De l’oesophagoplastie et de ses di- 
verses modifications. (Semaine med. 1911. Nr. 45.) 

Verf. gibt eine kritische Übersicht über die bisher zum plastischen Ersatz der 
Speiseröhre verwendeten Operationsverfahren und berichtet über einen Fall von 
schwerer Narbenstriktur der Speiseröhre, bei dem gleichzeitig wegen Pylorus- 
verengerung die Gastroenterostomie ausgeführt werden mußte. Durch Leichen- 
versuche suchte er die Brauchbarkeit des Dickdarms zum plastischen Ersatz der 
Speiseröhre an Stelle der früher benutzten Dünndarmschlingen (Roux, Herzen) 
darzutun. Die Vaskularisationsverhältnisse liegen am Dickdarm für eine Über- 
pflanzung günstiger als am Dünndarm. An der Leiche ist die Operation leicht 
ausführbar: eine etwa 30—40 cm lange Partie des Querkolon wird ausgelöst und 
mit dem der Flexura hepatica entsprechenden Ende in den Magen eingepflanzt. 
Die Wiedervereinigung des Dickdarms End-zu-End macht keine Schwierigkeiten. 
Versuche an Lebenden bei Gelegenheit von Laparotomien zeigten, daß die Länge 
der brauchbaren, genügend für eine Überpflanzung vaskularisierten Dickdarm- 
schlinge 33—49 cm beträgt, eine Länge, welche genügt, die neugebildete Speise- 
röhre bis zur Halshöhe emporzuleiten. Mohr (Bielefeld). 


59) A. Broca et Ed. Roland. Traitement des papillomes du larynx 
chez Penfant. (Revue de chir. XXXI. année. Nr. 3.) 

Die Frage nach der besten Behandlung der Kehlkopfpapillome im Kindes- 
alter ist noch immer strittig. Verff. sind der Ansicht, daß es eine Idealmethode 
mit voller Erhaltung der Stimme und Verhütung jeglicher Rezidive nicht gibt. 

Da die Spontanheilung durch Ausstoßung der Geschwülste höchst selten ist, 
im Gegenteil die unoperierten Kinder in der Mehrzahl der Fälle schließlich der 
Krankheit erliegen, so ist jedenfalls eine operative Behandlung am Platze. Innere 
Mittel, Arsenik, Ätzungen sind erfolglos. 

Bekommt man die Kinder mit hochgradiger Atemnot in Behandlung, so ist 
selbstverständlich die Tracheotomie nicht zu umgehen. Sie allein führt aber 
höchst selten zur Rückbildung der Papillome. Das Verfahren der Wahl ist deshalb 
die endolaryngeale Abtragung der Geschwülste in mehreren Sitzungen, wenn nötig 
nach vorausgeschickter Tracheotomie. Die Tubage zur Beseitigung der Asphyxie 
verwerfen Verff. Einmal hat sie gar keinen Heilwert für die Papillome. Sodann 
macht sie die endolaryngeale Behandlung unmöglich. Allerdings gefährdet auch 
das lange Tragen der Tracheotomiekanüle sehr häufig das kindliche Leben durch 
Bronchopneumonie oder Tuberkulose. Außerdem ist das Decanulement 0‘ sehr 
schwierig, wenn nicht gar unmöglich. 

Für die endolaryngeale Behandlung kommt allein das Abtragen der kleinen 
Geschwülstchen mit der Zange in Betracht. Das Ausbürsten oder -pinseln des 
Kehlkopfes ist streng zu verwerfen. Gute Technik, gute Anästhesie und Geduld 
führen bei Kindern nach dem 4. Lebensjahre fast immer zum Ziele. Wegen der 


häufigen Rezidive ist mehrjährige Überwachung der Operierten unbedingt not- 
wendig. 
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Wegen der häufigen Rückfälle ist auch die Thyreotomie und Laryngostomie 
meist ungenügend oder muß mehrmals wiederholt werden. 


Gutzeit (Neidenburg). 


60) Mann. Atlas zur Klinik der Killian’schen Tracheo-Broncho- 

skopie. Preis 22 Mk. Würzburg, Curt Kabitzsch, 1911. 

Abweichend von den übrigen Werken über Tracheo-Bronchoskopie bringt 
M. in seinem Atlas nicht etwa das bei der Untersuchung gewonnene Bild, vielmehr 
werden auf 20 sehr gut ausgeführten Tafeln die pathologisch-anatomischen Be- 
funde von 15 von ihm im Leben mit der Killian’schen direkten Methode unter- 
suchten Fällen dargestellt. Die Krankengeschichten, speziell der endoskopische 
Befund wird kurz wiedergegeben. Es ist dies um so interessanter, als die Ob- 
duktion mehrfach die anscheinend wohlbegründete klinische Diagnose nicht be- 
stätigt. Man lernt so mit dem Autor für künftige ähnlich liegende Fälle. Das 
Werk ist besonders empfehlenswert zum Gebrauch in Kursen; es wird aber auch 
für jeden mit der Klinik der Brustkrankheiten sich beschäftigenden Praktiker 
von Nutzen sein und vielleicht manchen veranlassen, die noch immer viel zu 
wenig geübten Untersuchungsmethoden der tieferen Luftwege und der Speiseröhre 
häufiger zu Rate zu ziehen. Interessant wäre es wohl gewesen, wenn der Autor 
in den tracheoskopischen Fällen auch das Ergebnis der indirekten Spiegelunter- 
suchung in Killian-Stellung mitgeteilt hätte, um zu zeigen, wie weit die direkte 
Untersuchungsmethode der indirekten in solchen Fällen überlegen ist. Vielleicht 
ließe sich das noch nachholen. Reinking (Hamburg). 
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61) Beyer. Beitrag zur isolierten subkutanen Ruptur der Trachea. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CX. p. 349.) 

Beobachtung aus der chirurgischen Abteilung des Landeskrankenhauses zu 
Hanau (Dr. Fertig). Ein 9jähriger Knabe hatte beim Fußballspielen in gebückter 
Stellung von einem anderen Knaben einen wuchtigen Tritt mit dem beschuhten 
Fuß gegen den Hals erhalten. Hierauf folgte sofort Schwellung des Halses, und 
binnen 1!/, Stunden war ein enormes Hautemphysem am ganzen Körper ein- 
getreten, welches nur einen kleinen Teil des behaarten Kopfes, die Füße und die 
Handteller frei ließ. Die sofort vorgenommene Freilegung der Luftröhre ergab 
zwischen Ringknorpel und erstem Trachealring einen queren Spalt im Bereiche 
der Vorderseite, arı der Hinterhälfte war der Zusammenhang der Teile ununter- 
brochen. Nach Einführung einer Kanüle schwand das Emphysem binnen 14 Tagen 
völlig, während welcher Zeit auch die Luftröhrenfistel zum Schluß kam. 

Den Allgemeinbesprechungen zur Sache ist zu entnehmen, daß Luftröhren- 
zerreißBungen vorwiegend bei Kindern vorkommen, während bei Erwachsenen 
eher Verletzungen des Kehlkopfes erfolgen. Der Verlauf der isolierten subkutanen 
Trachealrisse war bislang nicht günstig: von den gesamten 45 beobachteten Pat. 
sind 27 gestorben. Die Prognose der Verletzung ist nur durch schleunige Opera- 
tion zu bessern, die früher gescheut wurde. Vor der Intubation gebührt der 
Tracheotomie unbedingt der Vorzug. — Zum Schluß Literaturverzeichnis von 
zehn Arbeiten. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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62) Weber und Owen. Anatomische Studien über das Substrat 
der normalen Lungenzeichnung im Röntgenbilde. (Fortschritte 

auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XVII. Hft. 5.) 

Den vielen Arbeiten über diesen Gegenstand (De la Camp, Kraft, Ains: 
perger, Schellenberg, M. Wolff, Küpferle, Rieder, Albers-Schönberg, 
Holzknecht, Cohn, Fraenkel, Lorey, Levy-Dorn und Assmann, Cowl, 
Groedel, Haenisch, Hasselwander und Bruegel), die zum Teil die Bron- 
chien, zum Teil die Blutgefäße, zum Teil beide zusammen als Substrat der 
normalen Lungenzeichnung beschuldigen, fügen Verff. eine neue bei, nachdem 
sie an einer Reihe von Untersuchungen die Frage zu lösen suchten. Die Blut- 
gefäße wurden dabei mit einer Gipsmasse ausgefüllt. Durch Einblasen von kleinen 
Schrotkügelchen in die Trachea und Aufblähung der Lungen glauben Verff. fest- 
stellen zu können, inwieweit das bekannte Schattengebilde den Gefäßen bzw. 
den Bronchialverzweigungen angehört. 

Auf Grund ihrer Untersuchungen kommen Verff. zu folgenden Resultaten: 

1) Alle Lungenbestandteile, welche eine größere Absorptionsfähigkeit als die 
Luft der Alveolen gegenüber den Röntgenstrahlen aufweisen, müssen am Aufbau 
der Lungenzeichnung teilnehmen, aber in sehr verschiedenem Grade. 

2) Von den zwei Hauptbestandteilen des »Lungenskeletts«, Gefäßen und 
Bronchien, muß man auf Grund des oben angeführten in der Norm bei jungen 
Individuen den blutgefüllten Gefäßen im Vergleich zu allen anderen schatten- 
gebenden Elementen die weitaus dominierende Rolle zusprechen. 

Die Bronchien geben normalerweise keine den Blutgefäßen ähnliche Zeich- 
nung. Der axiale bzw. zentrale lufthaltige Teil des Bronchus wirkt schatten- 
aufhellend, die peripherischen können durch Summierung um weniges den Gefäß- 
schatten verstärken. 

3) Die Projektionsbilder von injizierten Blutgefäßen und Bronchien sind ver- 
schieden und besitzen typische Eigenschaften. 

4) Die Kombinationen von pathologischen Bronchial- mit normalen Gefäß- 
schatten müssen andere als in der Norm, dabei typische und dadurch für objektive 
Diagnostik verwertbare Röntgenbilder ergeben. Gaugele (Zwickau). 


63) Weber. Zwei kasuistische Beiträge (Lungenechinokokkus und 
Aktinomykose der Lunge). (Fortschritte auf dem Gebiete der Rönt- 
genstrahlen Bd. XVII. Hft. 5.) 

Beschreibung eines Falles von Lungenechinokokkus bei einem 28jährigen 
Studenten, bei dem erst die Röntgenuntersuchung eine topische Diagnose er- 
möglichte und außerdem die Spontanheilung zu beobachten erlaubte. Bei einem 
zweiten Pat. von 48 Jahren handelte es sich um mikroskopisch nachgewiesene 
Lungenaktinomykose. In der Hilusgegend finden sich dichte Schattenmassen, 
die gegen das Lungenfeld nicht scharf begrenzt, sondern faserig sind. Besserung 
auf jJodkali. Der weitere Verlauf wurde nicht bekannt. 

Gaugele (Zwickau). 
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Aus dem Elisabethkrankenhaus in Kassel, 
Meltzer’s Verfahren und die perorale Intubation. 


Von 


Franz Kuhn. 


Einerseits um der Meltzer’schen Methode, welche in der Neuzeit sichtlich 
Anhänger gewinnt (Garr£), die Wege zu ebnen, andererseits um miüssigen 
Diskussionen vorzubeugen, nicht zum letzten aber, um einige Bedenken, die ich 
denn doch auf Grund meiner jahrelangen Spezialbeschäftigung mit dem ein- 
schlägigen Gebiet betreffs der Einführung (Meltzer) engerer und dünnerer 
Rohre, (welche das Luftbedürfnis ganz zu decken, bzw. das Expektorations- 
material ihres engen Lumens wegen herauszubefördern nicht in der Lage sind, 
namentlich auch bei Menschen, die nicht sehr tief narkotisiert sind), in die 
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menschlichen Luftwege habe, möchte ich hier in Kürze einige typische Bilder 
hinsetzen, welche alles dartun, was ich zu sagen habe. 

Trotz der ermutigenden Erfahrungen von Elsberg! am Menschen dürften 
nach meiner Ansicht die engereren Zuführrohre für die breite Anwendung in der 
Klinik oft versagen. Am Hunde, der einen viel weniger empfindlichen Larynx 
hat, kommt man allerdings oft mit der bloßen Insufflation aus. 

Fig. 1 stellt ein Intubationsrohr dar, dessen Unterlagen und Voraussetzungen 
ich bereits in diesem Zentralblatt 1908, Nr. 26, p. 789 auf Grund von Tierversuchen 
und einigen Anwendungen am Menschen mitgeteilt habe. In dem vorstehenden 
Falle ist das engere Röhrchen nur länger, und zwar nach den Motiven von Meltzer 
so lang, daß es über das zentrale Tubusende hindurchgeführt ist; es wird durch 
einen Katheter repräsentiert. Fig. ld. 





Fig. 1. Fig. 2. 


Dieses innere Katheterrohr ist, wie leicht begreiflich, nach ausgeführter In- 
tubation jeden Augenblick einzuschieben, aber auch (und das erscheint mir bei 
Atemnot durch Expektorationsdrang usw. wichtig) jeden Augenblick entfernbar. 

Der Tubus (T) stellt unter diesen Verhältnissen gleichsam ein Sperrinstrument, 
ein Spekulum dar, in welchem der Katheter gleitet2. 

Der Nutzen der Einrichtung ist nun der, daß man jederzeit und jeden Augen- 
blick à la Meltzer insufflieren und andererseits auch nach meinen Vorschlägen 
mit Überdruck vorgehen kann; auch kombiniert mittels Sauerstoffs und Über- 
druck kann man arbeiten. In diesem letzteren Falle braucht man nur (bei 
liegendem Katheter) die Rohraußenöffnung (6) durch einen Konus oder Finger mehr 
und mehr zu verengern. (Für eine gute Aufblasung der Lunge wird eine Mund- 
tamponade mit Vorteil vorausgegangen sein.) Außerdem ist (das ist nach meiner 

1 Langenbeck’s Archiv f. klin. Chirurgie 1911. Bd. XCVI. Hft. 1. p. 57. 

2 Die Apparate sind vom Mediz. Warenhaus in Berlin Karlstraße zu beziehen. 
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Ansicht wichtig) Glottiskrampf, der bei der Meltzer’schen Methode, wenn 
die Narkose nicht sehr tief, ganz gewiß häufig zu fürchten ist, unmöglich, ebenso 
die unbehinderte CO,-Abfuhr, auf die ich ebenfalls viel Wert lege, und endlich 
die Expektoration, die bei einschlägigen Fällen, namentlich bei kranken Lungen 
sehr profus sein kann (50 ccm und mehr). 

Liegt das Rohr der Intubation im Kehlkopf, so kann man wie gesagt, bald 
mit Überdruck arbeiten, bald mit Insufflation, kann das Intubationsrohr für die 
ganze Zeit der Operation liegen lassen, kann den Katheter zeitweise nachschieben 
und wieder entfernen, je nach Wunsch und Bedürfnis, kann die Lunge reinigen 
und Sekrete aspirieren usw. 

Was die technische Seite anbelangt, muß natürlich für diese Zwecke der In- 
tubationstubus unten offen sein. Im übrigen aber ist das Tubusrohr das alte 
ursprüngliche erste Modell, das sich am besten bewährt hat. (Vgl. meine Mono- 
graphie; Karger-Berlin. 1911.) 

Fig. 2 stellt den Apparat dar, wie ich ihn für die Wiederbelebungen ver- 
wende. Bei diesen ist naturgemäß Glottiskrampf nicht zu fürchten, darum 
habe ich hierbei keine Bedenken gegenüber engen Rohren. Das Bild soll 
namentlich den Führungsstab darstellen, der die Einführung des Katheters 
ohne Zange und Spiegel in der Art meiner Intubation erlaubt. Die Arretierkugel 
verschieblich, verhütet das Herausrutschen des gebogenen Führungsstabes aus 
dem offenen Ende oder Auge des Katheters. 

Alles Wissenswerte zu dieser Wiederbelebung, welche mit jeder komprimierten 
Luft oder Sauerstoff vor sich gehen kann, habe ich bereits 1908 auf dem inter- 
nationalen Rettungskongreß in Frankfurt a. M. gebracht (vgl. Münchener med. 
Wochenschrift 1910, Nr. 37). 

Natürlich kann dieses mein Katheterrohr jederzeit (dann ist vorgewärmte Luft 
und der Zusatz eines Narkosemittels [wie dieses am besten durch den vorzüg- 
lichen Apparat von Lotsch (Fabrikant Härtel-Breslau-Berlin) erfolgt] nötig), 
die Meltzer’schen Wünsche, soweit diese beim Menschen erreichbar, realisieren. 








1) Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 
197. Sitzung, den 13. November 1911. 
Vorsitzender: Herr Rinne. 


Herr Immelmann: Projektionsvortrag aus dem Gebiete der Orthopädie 
und Röntgenologie. 

An Bildern von Knochenbrüchen demonstriert I. die Unmöglichkeit, bis- 
weilen die Fragmente durch Verbände zu adaptieren, so bei der Fractura humeri, 
Fractura olecrani, Fractura radii et ulnae. Trotzdem erzielt man meist ein gutes 
funktionelles Resultat. 

Auf dem Gebiete der Knochenerkrankungen erörtert er die Differential- 
diagnose zwischen Exostose und Sarkom, zwischen Tuberkulose und Lues. 

Von Gelenkerkrankungen zeigt er eine Bursitis am Schultergelenk und 
Kniegelenk und eine Arthritis deformans coxae juvenilis. 

Bei Krankheiten dunkler Ätiologie zeigt uns die Röntgenuntersuchung 
zuweilen die Ursache, so bei einem Blasenstein bei einem jugendlichen weiblichen 
Wesen eine Haarnadel in der Blase; bei einer Typhlitis einen Metallknopf, bei 
einem Panaritium einen Eisensplitter, bei einer Pneumonia crouposa einen Huf- 
nagel. Weiter demonstriert I. die Schatten bei Thoraxaufnahmen, wie sie 
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durch Tuberculosis pulmonum, Gangraena pulmonis, nach Jodipineinspritzung 
unter die Haut des Rückens entstehen. 

Seltene Harnsteine werden demonstriert. 

Auf dem Gebiete der Erkrankungen des Verdauungstraktus vermögen 
wir die Stenose der Cardia, die Stenose des Pylorus, das Ulcus an der kleinen Kur- 
vatur, den Sanduhrmagen, das Karzinom an der großen Kurvatur zur Anschauung 
zu bringen, wovon gute Bilder gezeigt werden. 

Zum Schluß erörtert I. die Methoden der Fremdkörperlagebestimmung. 


Herr Rinne: Demonstrationen. 

I. Amputatio linearis. Bekanntlich hat Kausch vor etwa 1!/, Jahren 
(Münchener med. Wochenschrift 1910, Nr. 34) für gewisse Fälle von schwerer 
septischer Phlegmone und Gangrän die lineäre Amputation mit einzeitiger Schnitt- 
führung empfohlen, von dem Gedanken ausgehend, daß man in solchen Fällen 
immer in infizierten Gebieten operiere, und daß es vor allem darauf ankomme, 
den septischen Prozeß zum Stillstand zu bringen und den Kranken am Leben zu 
erhalten. Alle Rücksichten auf die spätere Stumpfheilung müssen demgegenüber 
zurücktreten. Wird ohne Lappen- oder Trichterbildung amputiert, so bildet 
sich sofort durch Retraktion der Weichteile ein konischer Stumpf. Die Wunde 
liegt in ihrer ganzen Ausdehnung frei und offen zutage; es leuchte ein, daß hier- 
durch der Abzug der Sekrete möglichst erleichtert, der Verhaltung vorgebeugt 
und das Fortkriechen des septischen Prozesses verhindert wird. Das Wichtigste 
bei dieser Behandlung ist die Beseitigung der Prominenz des Stumpfes. Diese 
läßt sich durch permanente Gewichtsextension oder mit dem von v. Oettingen 
(Berliner klin. Wochenschrift 1911) angegebenen Knotenextensionsverband er- 
reichen. Längsbindenstreifen, mit Mastisol angeklebt, werden über einem auf die 
Wunde gelegten Gazebausch geknotet. Es lassen sich auf diese Weise die Weich- 
teile tatsächlich größtenteils über den Knochenstumpf herüberziehen. 

Dieser 53jährige Mann (Demonstration) erlitt am 10. III. 1911 eine Zer- 
malmung des Fußes durch Überfahrung. Von der Amputationswunde im oberen 
Drittel des Unterschenkels entwickelte sich eine langwierige Eiterung mit Fascien- 
nekrose, die zahlreiche Spaltungen erforderte. Nach 6 Wochen, als die Wunde in 
guter Heilung begriffen war, entstand plötzlich unter hohem Fieber eine foudroyante 
Phlegmone am Oberschenkel bis in die Leistenbeuge hinauf. Am 26. IV. lineäre 
Amputation. Sofortiger Fieberabfall. — 9. V. Streckverband. Die Herabziehung 
des Weichteilzylinders gelingt nicht vollständig: es muß am 7. VI. ein 4 cm langes 
Stück vom Knochenstumpf abgetragen werden. Das Endresultat ist ein gutes. 
Man sieht den gut gepolsterten Stumpf mit beweglicher, unempfindlicher Narbe. 

Ein zweiter Pat., ein 52jähriger Mann, mit diabetischer Gangrän und aus- 
gedehnter Phlegmone ging am 6. Tage im Koma zugrunde, nachdem die Tem- 
peratur nach der Operation prompt abgefallen und die Phlegmone zurückge- 
gangen war. 

Diskussion: Herr Borchardt betont, daß die Amputatio linearis für diese 
Fälle durchausnichtinerster Reihezuempfehlen sei, wenn man nach den Vorschriften 
v.Bergmann’s absolut offen behandle, also vor allem jede Naht vermeide. 
Darauf legte v. Bergmann, abgesehen von der Wah! der richtigen Stelle für die 
Amputation, das größte Gewicht; im übrigen empfahl er den typischen Zirkel- 
schnitt. Damit habe man in der v. Bergmann’schen Klinik sehr gute Er- 
fahrungen gemacht. Unangenehme Eiterungen in der Wunde träten nur ein, 
wenn man nähe. 
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Herr Nordmann bemerkt, daß die Wundbehandlung bei einem lineär Am- 
putierten, den er im Krankenhause beobachtet hat, bei sonst gutem Verlauf eine 
sehr langdauernde war. 


II. Retroperitoneales Lipom. Bei der 35jährigen Frau hat R. am 
9. VI. 1910 ein mannskopfgroßes Lipom entfernt, das sich im Mesenterium ent- 
wickelt hatte und mit der rechten Niere verwachsen war. Da der Tumor mehr 
in der rechten Bauchseite lag und in das rechte Hypochondrium hinaufreichte 
wurde eine Nierengeschwulst vermutet. Die Frau hatte in einer alten medianen 
Laparotomienarbe einen großen Bauchbruch. Deshalb beschloß R., die Operation 
von dieser Narbe aus zu machen und eventuell gleichzeitig die Diastase der Recti 
zu beseitigen. Die Entwicklung des Tumor aus dem Mesenterium ging leicht 
von statten, aber bei der Ablösung der Niere riß das hydronephrotisch erweiterte 
Nierenbecken ein. 

Um nun bei etwaigem Versagen der Naht den Urin nach außen zu leiten, 
lagerte R. die verletzte Nierenbeckenpartie unter Drehung der Niere um etwa 120° 
nach außen in einen Lumbalschnitt. Die Wundheilung war ungestört, aber die 
Urinentleerung durch den rechten Ureter war unvollkommen und sistierte schließ- 
lich ganz. Unter zunehmendem Spannungs- und Druckgefühl platzte die Naht 
des Nierenbeckens, und der Urin floß nach außen. 

Der Versuch, den Urin durch einen Ureterdauerkatheter in die Blase zu 
leiten, mißlang, da die Pat. den Reiz des Katheters nicht ertrug. Nachdem sie 
2 Monate mit einem Rezipienten entlassen war, versuchte R. den operativen 
Verschluß der Urinfiste. Nach Freilegung und Eröffnung des Nierenbeckens 
am 14. X. 1910 war die Ursache der Urinstauung zu erkennen. Durch die Drehung 
der Niere war die Uretermündung nach vorn gelagert und wurde durch den im 
Nierenbecken sich ansammelnden Urin ventilartig zugedrückt. 

Es wurde nun ein Katheter bis in das Nierenbecken geschoben, das Nieren- 
becken fest vernäht, die Niere nach einwärts in die normale Lage zurückgedreht 
und die Wunde bis auf einen Gazedocht geschlossen. 

Nachdem der Urin sich 6 Tage lang durch den Ureterkatheter entleert hatte, 
wurde dieser entfernt, und seitdem entleert sich der Urin wieder in normaler Weise 
in die Blase. 

Die retroperitonealen Lipome gehören zu den selteneren Geschwülsten. Sie 
sind nach einer Zusammenstellung von v. Vegesack (Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXIX, p. 578) vor der Operation in der großen Mehrzahl der Fälle falsch 
diagnostiziert worden. Am häufigsten ist die Verwechslung mit Nierentumoren, 
Hydronephrose und Ovarialtumoren. Als Nebenverletzungen bei der Operation 
sind am häufigsten Nieren-, Ureter- und Darmläsionen vorgekommen. Küm- 
mell, v. Eiselsberg, Brunzel, Pillmann, Borst sahen sich genötigt, die 
gesunde Niere wegen Verwachsung mit dem Lipom mitzuentfernen. Die Be- 
handlung kann natürlich nur eine operative sein. 

Diskussion: Herr Karewski meint, man solle, wenn die Niere als Krank- 
heitsherd mit in Betracht kommt, stets von einem Lumbalschnitt vorgehen; das 
erleichtere die Orientierung. 

Herr Riese stimmt dem im allgemeinen zu und weist auf die besonderen 
Verhältnisse hin, die zum Vorgehen von der Stelle des alten medianen Bauchbruchs 
veranlaßten. 


II. Uterussarkom: Das Präparat stammt von einer 52jährigem Dame 
die zehnmal geboren hatte und an profusen Blutungen litt. Es bestand ein kinds- 
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kopfgroßer, myomatöser Uterus. Am 9.VI. 1911 supravaginale Amputation; 
als das Präparat aufgeschnitten wurde, stürzten aus einer Höhle der hinteren Uterus- 
wand etwa 200 ccm einer klaren klebrigen Flüssigkeit heraus. Die Höhle war 
nur durch eine dünne Membran vom Cavum uteri getrennt. Diese hätte bei einer 
Auskratzung leicht perforiert werden können. Mikroskopisch fand sich eine 
sarkomotöse Degeneration des Myomgewebes (Sarcoma teleangiectodes). Deshalb 
entfernte R. am 20. VII. den Rest der Portio vaginalis, der sich mikroskopisch als 
gesund erwies. 


Herr Pinkuss: Weitere Erfahrungen über serologische Diagnostik, 
Verlauf und Behandlung des Karzinoms. 

P. berichtet unter Hinweis auf seine frühere Publikation in der Berl. klin. 
Wochenschrift über die Bedeutung der Antitrypsinreaktion für die Diagnose und 
Prognose bei Karzinom. In 93—949%, der Krebsfälle ist der Antitrypsintiter 
erhöht gefunden; bei gewissen Erkrankungen, wo zugleich Verdacht auf 
Karzinom vorliegt, wie eitrigen Prozessen, Gallenblasen-, Magenerkrankungen 
und einigen anderen kommt die Reaktion als differentialdiagnostisches Mittel 
nicht in Betracht. Nur unter Berücksichtigung des klinischen Bildes kann die 
Antitrypsinreaktion für die Diagnose verwertet werden. Es steht jetzt fest, daß 
die Antitrypsinreaktion nicht eine bloße Kachexiereaktion ist. In praktischer 
Hinsicht ist die Antitrypsinreaktion wertvoller für die Prognose nach Karzinom- 
operationen. Wenn nach einer Karzinomoperation der Titer abfällt und beständig 
niedrig bleibt, so ist das ein günstiges Zeichen quoad Ausbleiben von Rezidiv; 
wenn er von neuem wieder ansteigt, in mehrfachen Untersuchungen konstante 
Erhöhung zeigt, unter Ausschluß von Eiterprozessen u. dgl., gibt er schwer- 
wiegenden Verdacht auf Rezidiv bzw. Metastasen. 

Die Meiostagminreaktion ist für die Diagnose des Karzinoms auch nur 
unter Berücksichtigung des klinischen Bildes von Bedeutung; sie ist aber mit 
gewissen Schwierigkeiten verbunden, welche ihre praktische Verwendung ver- 
hindern. Die Freund-Kaminer’sche Reaktion ist nur ein sehr beschränktes 
Unterstützungsmittel für die Diagnose des Karzinoms. Versuche, eine der Kutan- 
reaktion bei Tuberkulose gleichartige Reaktion zu erzielen, waren ergebnislos. 
Auf Grund seiner Erfahrungen will P. Rezidivoperationen nur noch in der Gegend 
des primären Operationsgebietes vornehmen und von der operativen Entfernung 
von scheinbar operablen Karzinommetastasen, die weiter entfernt vom primären 
Karzinomherd auftreten, zu einer Zeit, wo die Annahme der Existenz noch mannig- 
facher anderer Karzinommetastasen begründet ist, Abstand nehmen, wenn nicht 
zwingende Gründe, wie z. B. Schmerzhaftigkeit, vorliegen. Ferner berichtet P. 
über die Erfahrung, daß die Schwangerschaft auf den Verlauf des Karzinoms 
einen ungünstigen Einfluß ausübt, besonders in solchen Fällen, wo die bösartige 
Geschwulst in einem der Generationsorgane oder deren unmittelbarer Nachbar- 
schaft sich entwickelt. 

Alle von P. vorgenommenen Heilversuche geschahen nur bei inoperablen 
Krebskranken. Die Behandlung mit der aktiven Immunisierungsmethode, die 
auf der Il. internationalen Krebskonferenz (1910 in Paris) wieder empfohlen 
wurde, blieb ergebnislos; desgleichen die Heilversuche mit Injektionen von Pyo- 
cyanose, von Adrenalin, das von Reicher und Echtermeyer warm empfohlen, 
von Antituman, von dem Oestreich angeblich Einwirkungen beobachtet hatte. 
Versuche, die mit Injektion von Thymusextrakten angestellt wurden, zeigten in 
mehreren Fällen eine gewisse Einwirkung auf die Krebsgeschwülste; in einem 
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Falle trat die Abstoßung einer hühnereigroßen nekrotischen Masse auf — ähnlich 
der Einwirkung, die A. Bier nach der Injektion von defibriniertem Schweineblut 
beobachtete. 

P. resümiert, daß verschiedene Heilversuche, die bei Tieren zu günstigen Re- 
sultaten geführt, bei Übertragung auf den menschlichen Erkrankungsfall er- 
gebnislos blieben. 


Herr Martius: Abrißfraktur des Trochanter minor femoris. 

I) Die Fraktur, entstanden durch einen Ruck mit dem Oberkörper beim 
Fall hinten über, war gekennzeichnet durch Unvermögen, das Bein im Hüft- 
gelenk zu beugen, Schwellung und Druckschmerz in der Fossa ileo-pectinea. De- 
monstration des Röntgenbildess. Lagerung in Beugestellung. Bereits nach 
18 Tagen war die Beugefähigkeit wieder vorhanden. 


2) Luxation des Os naviculare pedis nach oben. 

Die Verletzung war bei einem Fall auf die Füße entstanden, wobei ein hervor- 
stehender Stein den Knochen aus seinen Verbindungen herausdrängte. Man sah 
einen umschriebenen harten Buckel direkt unter der Haut; am unteren Ende des 
Schiffbeines war ein kleines Knochenstück abgesprengt (Röntgenbild). Reposition 
des Knochens und Heftpflasterverband. Entlassung nach 5 Wochen mit Platt- 
fußeinlage. Die Nachuntersuchung nach 1 Jahre hat ergeben, daß der Knochen 
wieder etwas nach oben aus seinem Lager herausgetreten ist. 


Herr Martius: Bericht über die 133 letzten von Herrn Prof. Rinne 
ausgeführten Operationen an den Gallenwegen. 

Von sämtlichen 133 Pat. starben 23, also 20%, Gesamtmortalität. M. teilt 
das Material in drei Hauptgruppen: 

Die erste umfaßt 113 Fälle von Gallensteinerkrankungen mit und ohne 
wesentliche Entzündungserscheinungen, also den einfachen Hydrops der Gallen- 
blase, die Cholecystitischronica und acuta und die pericholecystitischen, aber loka- 
lisierten Eiterungen; ferner gehören in diese Gruppe 15 Fälle von Cholecystitis 
ohne Steine. 

Die zweite Hauptgruppe enthält die Fälle mit schweren Folgeerscheinungen 
der Gallenblasenerkrankung (Perforationsperitonitis 4, subphrenischer Abszeß 1, 
Leberabszeß 1). 

Die dritte Hauptgruppe enthält die Fälle mit an und für sich irreparablen 
Erkrankungen (Karzinom, Lebercirrhose, Fettgewebsnekrose). 

Die Frage: Wann soll bei Gallensteinerkrankungen operiert werden? wird 
wohl heute von allen Chirurgen im wesentlichen übereinstimmend beantwortet. 
In jedem akut eitrigen Prozeß der Gallenblase oder deren Umgebung liegt eine 
absolute Indikation zur Operation. Schwieriger ist die Indikation zur Operation 
bei chronischer Cholelithiasis und läßt dem persönlichen Ermessen des Operateurs 
und dem Individualisieren großen Spielraum. Operiert wurde von uns bei chronisch 
rezidivierender Cholelithiasis, wenn Pat. durch sein Leiden in der Erwerbsfähig- 
keit und in seinem Lebensgenuß wesentlich beeinträchtigt wurde und die interne 
Therapie sich als erfolglos erwiesen hatte. 

Die Operationstechnik war eine ziemlich einheitliche. Prinzipiell wurde, 
wenn es möglich war, die Gallenblase exstirpiert. 

Durch das radikale Verfahren vermindert man die Zahl der Rezidive, außer- 
dem kommt es dabei seltener zur Fistelbildung. 
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Bei unserem Material waren bei 9 Fällen Gallenfisteloperationen notwendig, 
und bei allen war aus irgendeinem Grunde die Gallenblase teilweise und ganz 
zurückgelassen. Grundsätzlich wurden stets die Gallengänge auf Durchgängig- 
keit geprüft. Waren sie nicht durchgängig, wurde ein Drain in den D. hepaticus 
oder Choledochus eingeführt. Nach Entfernung des Rohres hörte der Gallenfluß 
meistens von selber auf, manchmal erst nach langer Zeit, in einem Falle sogar erst 
nach 6 Monaten. Bei 9 Pat. wurden Fisteloperationen vorgenommen. Bei Durch- 
gängigkeit der Gallenwege wurde der Cysticusstumpf unterbunden und vernäht. 
An den Stumpf wurde in letzter Zeit stetsein Drainrohr gelegt und aus der Wunde 
geleitet. — Auf den primären, vollständigen Verschluß der Bauchwunde hat Herr 
Prof. Rinne in der letzten Zeit grundsätzlich verzichtet. 

Von den 113 Fällen der ersten Gruppe starben 8, also 7,2%, an Peritonitis 
infolge Gallenstauung durch zurückgelassenen Stein, 1 an extremer, schwerer 
Magenatonie nach einfacher Gallensteinoperation, 1 an Lungen- und Gehirnembolie, 
1 an Pneumonie 2 Tage nach der Operation. 

1 Fall war kompliziert mit schwerer Nephritis, 3 mit schwerer Erkrankung des 
Gefäßsystems (Myokarditis usw.). Diese letzten kamen trotz der schweren inter- 
kurrenten Krankheiten zur Operation, da von seiten der Gallenblase lebens- 
bedrohliche Erscheinungen vorlagen. Bei dem Falle von schwerer Magenatonie 
handelte es sich um eine 24jährige Pat. 2 Tage nach der glatt verlaufenen Chole- 
cystektomie stellte sich Erbrechen ein, das vergeblich mit den denkbarsten Mitteln 
bekämpft wurde; Tod 14 Tage nach der Operation. Bei der Sektion fand sich 
der bis zur Symphyse reichende atonische Magen. 

Das Duodenum war durch den Zug der Mesenterialwurzel stranguliert. Das 
Konvolut der kollabierten Dünndarmschlingen lag im kleinen Becken. Das 
Wundbett in Ordnung, von Peritonitis keine Spur. 

Was die Operationen im einzelnen anbetrifft, so wurde in einem Falle die 
Choledochotomia transduodenalis vorgenommen; bei 15 Fällen fand sich ein 
isolierter Choledochusstein; 4mal war ein pericholecystitischer Abszeß vorhanden. 

Außer den 9 Fisteloperationen waren 7 Nachoperationen, und zwar wegen 
Schmerz-, oder Kolikrezidiven notwendig. Von diesen Rezidiven waren 6 durch 
postoperative Adhäsionen oder durch Steine entstanden, die bei der ersten Opera- 
tion übersehen waren. 

Ein Fall war ein »echtes« Rezidiv, bei dem 4 Jahre nach Cholecystektomie 
eine Kette von großen Konkrementen im Ductus hep. und choled. gefunden 
wurde. Von Komplikationen seien 6 Fälle von Ren mobilis dexter, 2 Fälle von 
Appendicitis und Cholecystitis und 1 Fall von Duodenalgeschwür mit Cholecystitis 
erwähnt. Letzterer wird vorgestellt. Pat. war zuerst mit den Erscheinungen des 
Duodenalgeschwürs erkrankt, bekam im Anschluß daran eine eitrig-gangränöse 
Entzündung der Gallenblase ohne Steine. Die Gallenblase wurde exstirpiert. 
Einige Wochen darauf traten wieder die Erscheinungen des Duodenalgeschwürs 
mit lebensbedrohlichen Darmblutungen auf. Bei diesem Falle dürfte das wahr- 
scheinlich an der Papilla Vateri sitzende Geschwür die Ursache für die Gängrän 
der Gallenblase abgegeben haben. Von den Fällen der zweiten Hauptgruppe 
kamen 4 mit diffuser eitriger Peritonitis zur Operation; 1 kam zur Heilung, die 
übrigen (Leberabszeß, subphrenischer Abszeß) starben. Die dritte Hauptgruppe 
(Karzinom, Fettgewebsnekrose, Lebercirrhose und eine Streptokokkeninfektion 
der Leber) umfaßt 13 Fälle. Von den 11 Pat. mit Karzinom wurden 3 gebessert 
entlassen, die übrigen starben. Richard Wolff (Berlin). 
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2) Gould. A pocket medical dictionary giving the pronouncia- 
tion and definition of the principal words used in medicin 
and the collateral sciences. 1005S. Preis I Dollar. Philadelphia, 
P. Blakiston’s son & Co., 1012 Wallnutstreet. 

Das Buch bildet ein wertvolles Hilfsmittel für alle, die sich mit englischer 
Literatur beschäftigen. Sein Inhalt entspricht der klinischen Terminologie von 
Roth. 

Besondere Tabellen sind den Arterien, Muskeln und Nerven gewidmet, den 
Bakterien, Arzneimitteln, deren Maximaldosen auch für die Veterinärmedizin be- 
sonders aufgeführt sind. Eine Tabelle enthält auch die verschiedenen Thermo- 
meterskalen. Deetz (Arolsen). 


3) Max Böhm. Leitfaden der Massage. Mit 79 Textabbildungen, 

Stuttgart, F. Enke, 1911. 

Ein kurzgefaßtes, über alle praktisch wichtigen Fragen der Massage rasch und 
gut orientierendes Büchlein, das die typischen Handgriffe der Gelenk-, Muskel-, 
Nerven- und Bauchmassage beschreibt und durch anschauliche, nach photographi- 
schen Aufnahmen gefertigte Bilder illustriert. Das 72 Seiten umfassende Buch 
ist laienverständlich geschrieben, mit Berücksichtigung der Erfahrung, daß wir 
in der Praxis eben schon längst nicht mehr ohne die Unterstützung geschickter 
Laienmasseure auskommen können, denen die gewöhnlichen, zur Kräftigung und 
Zirkulationsverbesserung relativ gesunder Gliedmaßen vorgenommenen Massagen 
sowie die Rücken- und allgemeine Körpermassagen überlassen werden können. 
Zu dieser Massage gehört nur etwas manuelles Geschick und einige anatomische 
Kenntnis. Diesem letzten Punkt trägt das Buch insofern Rechnung, als es die 
Lage der wichtigsten Muskelgruppen und die Ausdehnung der Kapseln der wich- 
tigsten, der Massage zugänglichen Gelenke durch einem anatomischen Atlas ent- 
lehnte Zeichnungen illustriert. Infolge seiner knappen und übersichtlichen Dar- 
stellungsweise, die aufs beste durch die Abbildungen ergänzt wird, ist das Buch 
geeignet, sich bei Ärzten und Laienmasseuren viel Freunde zu erwerben. 

Th. Voeckler (Magdeburg). 


4) 0. Vulpius und A. Stoffel. Orthopädische Operationslehre. 
I. Hälfte. 238 S., 202 Abb. Stuttgart, F. Enke, 1911. 

Da die chirurgische Seite der Orthopädie in den Lehrbüchern etwas stief- 
mütterlich behandelt wird, haben Verff. ihrer fortschreitenden Entwicklung Rech- 
nung getragen und die orthopädischen (blutigen) Operationen systematisch in 
Wort und Bild zusammengestellt, wobei im Vorwort besonders betont wird, daß 
die operative Orthopädie vielleicht das interessanteste, aber keineswegs das wich- 
tigste und umfangreichste Kapitel des Spezialfaches sei. Jeder, der orthopädische 
Operationen ausführt, übernimmt damit die moralische Verpflichtung, die Nach- 
behandlung exakt durchzuführen. Bei der Bearbeitung des Stoffes war wegen der 
großen Mannigfaltigkeit der Methoden und Modifikationen eine kritische Auswahl 
notwendig, die nur die sich größerer Verbreitung erfreuenden Verfahren zur Dar- 
stellung kommen ließ. Im Text selbst sind kritische Bemerkungen vermieden. 

Neben den Vorzügen knapper, klarer Schreibweise sind die sehr zahlreichen, 
größtenteils nach eigenen Präparaten angefertigten Abbildungen, die die ana- 
tomischen Verhältnisse klar erkennen lassen, als besonders wertvoll hervorzuheben. 

Im ersten vorliegenden Teile sind die Operationen an Muskeln und Sehnen 
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beschrieben. Auf die Teno- und Myotomien zur Verlängerung bzw. Verkürzung 

der Muskeln folgen die Teno- und Fasciodese und die verschiedenen Methoden der 

Sehnennaht. Das Hauptkapitel mit sehr anschaulichen Abbildungen bilden die 

Muskel- und Sehnentransplantationen, die nach den Methoden von Vulpius, 

Lange und Codivilla im einzelnen beschrieben werden. Das Schlußkapitel ver- 

einigt unter »Varia«a eine Reihe plastischer Weichteiloperationen bei Hautkon- 

trakturen, schnellendem Finger und Hüfte, bei Plattfuß, Syndaktylie u.a. 

Der zweite, die Operationen am Nerven- und Knochensystem behandelnde 
Teil, soll am Ende des Winters erscheinen. Vorderbrügge (Danzig). 

5) M. Charbonnel (Bordeaux). Nouvelles remarques sur lostéo- 
synthèse des fractures diaphysaires par le procédé de Lam- 
botte (huit observations nouvelles). (Prov. méd. 1910. Nr. 40.) 

6) M. Charbonnel (Bordeaux). Ce que doit être, d'une façon 
générale, le traitement des fractures diaphysaires fermées. 
(Prov. méd. 1911. Nr. 34.) 

Beide Arbeiten sind die Fortsetzung einer Publikation des Verf.s, die im 
Juni 1909 erschienen ist (Thèse de Bordeaux). Den 8 Fällen seiner Arbeit sind in 
den beiden vorliegenden Arbeiten im ganzen 16 weitere Beobachtungen über Fälle 
von Diaphysenfrakturen angereiht, in denen das Lambotte’sche Verfahren zur 
Anwendung gekommen war (mit Röntgenbildern). 

Verf. zieht dieses Verfahren allen anderen Methoden der blutigen Frakturen- 
behandlung vor. Seine Vorteile beruhen auf der Leichtigkeit der Anwendung, 
auf der fast mathematisch genauen Adaptionsmöglichkeit der Fragmente, auf 
der Ungefährlichkeit (unter 120 Knochenbolzen kam es nur bei dreien zu ober- 
flächlicher Eiterung, die ohne Nachteile heilte), auf der absolut festen Retention 
der reponierten Fragmente, die frühzeitige Bewegungsübungen gestattet (durch 
diesen enormen Vorteil wird die Verzögerung der Bruchheilung an sich, die in 
allen Fällen beobachtet ist und dem Verfahren zur Last zu legen ist, mehr als 
kompensiert), endlich darauf, daß mit der Bruchstelle selbst Fremdkörper nicht 
ın Berührung kommen und überhaupt Fremdkörper nicht zurückbleiben (dadurch 
keine Beeinträchtigung der Kallusbildung, Vermeidung von Eiterung und Nekrose). 
Indiziert ist das Verfahren nur bei Frakturen mit erheblicher Dislokation der 
Bruchstücke, bei Schrägbrüchen namentlich des Femur, bei Brüchen mit der 
Interposition von Weichteilen, bei Pseudarthrosen. 

Die blutige Behandlung der Frakturen hat nur dann seine Berechtigung, 
wenn die altbewährten Methoden der Reposition und Retention ein befriedigendes 
Resultat nicht ergeben haben. In jedem Falle rät Verf., zunächst mit diesen 
Methoden einen Versuch zu machen. Ahreiner (Straßburg i.E.). 





7) W. van der Sluys (Oudshoorn in Holland). Zur Behandlung 
der chirurgischen Tuberkulose im Kindesalter und bei Er- 
wachsenen. (Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1911. Nr. 17.) 

Als Ergänzung zu der gleichnamigen Arbeit von Maass (s. dieses Blatt 1911, 

p. 904) weist S. auf die ausgezeichneten Erfolge hin, die er mit der Besonnung 

bei der chirurgischen Tuberkulose erreicht hat. Die Schmerzen nehmen bald ab, 

die Fisteln schließen sich. Drüsen verschwinden, und sehr oft werden Ankylosen 
beweglich. Patt. mit Wirbeltuberkulose, Koxitis, Gonitis usw. erhalten dabei, 
wenn nötig, Extensions- oder Gipsverbände. In letzteren legt man ein Fenster 
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über der kranken Stelle an, damit die Sonnenstrahlen freien Zutritt haben. Auch 
die Tuberkulose der Nieren, Blase und des Bauchfelles können unter der Sonnen- 
behandlung zur Heilung gelangen. Die Erfolge übertreffen die jeder anderen 
Behandlung. 

Man bestrahlt zuerst 5—10 Minuten, jeden Tag etwas länger. Ist die Haut 
gut pigmentiert, können die Kranken mehrere Stunden in der Sonne liegen. Wirk- 
sam sind die ultravioletten Strahlen. Im Hochgebirge kommen sie besser zur 
Geltung als in der Ebene, wo sie von den wasserreichen unteren Luftschichten 
leicht absorbiert werden. Gutzeit (Neidenburg). 


8) Axhausen. Technik und Erfolge der freien Transplantation. 

(Med. Klinik 1911. p. 1801.) 

Den kaum noch berechtigten Versuch der Einheilung toter, fremder Stoffe — 
abgesehen von Nahtstoffen und Elfenbeinstiften — nennt A. Implantation oder 
Alloplastik. Transplantation (Auto-, Homoplastik) bedeutet die Übertragung 
lebender Zellen. Auch die Heteroplastik erweist sich nicht als Transplantation 
im eigentlichen Sinne, sondern als Fremdkörperimplantation mit ihren Nachteilen. 
Die Autoplastik ist der Homoplastik weit überlegen, auch wenn diese zwischen 
jungen gleichgeschlechtlichen Geschwistern statthat, und ist bei empfindlicheren 
Zellarten allein möglich. 

Beschreibung der Technik im einzelnen. Gesichtspunkte für die Auswahl 
der Art der Plastik mit Rücksicht auf die Gewebsverschiedenheiten und die Er- 
gebnisse der bisherigen Tieroperationen und Heilversuche am Menschen. 

Georg Schmidt (Berlin). 


9) Powers. Acute pneumococcus infections of the extremities. 
(Annals of surgery 1911. September; Amer. surg. assoc. number.) 

Ein 26jähriger Maschinist zog sich eine Verletzung des linken Daumens zu, 
an welche sich eine tiefe schwere fieberhafte Phlegmone des ganzen linken Armes 
anschloß. Aus den großen ausgeführten Einschnitten entleerte sich Eiter, der 
den Pneumokokkus in Reinkultur enthielt. Nachdem die Inzisionen gemacht 
waren, ging der Prozeß schnell zurück, und es trat relativ früh Heilung ein. In 
einem zweiten Falle wurden in dem Eiter eines auf dem linken Handrücken sitzenden 
Furunkels Pneumokokken in Reinkultur angetroffen; die Heilung des Furunkels 
verlief nicht anders als die eines durch Staphylokokken bedingten. Verf. ver- 
mochte in der Literatur nur zwei Fälle zu finden, in welchen der Pneumokokkus 
in Reinkultur bei Entzündungen der Weichteile der Gliedmaßen beschrieben ist. 

Herhold (Brandenburg). 


10) H. Zoepffel. Tabische Knochen- und Gelenkerkrankungen. 
(Aus der I. chirurg. Abteilung des Krankenhauses St. Georg-Hamburg.) 
(Berliner klin. Wochenschrift 1911. Nr. 45 u. 46.) 

Kritisches, gut orientierendes Sammelreferat, das das große Material in 
knappster Form bearbeitet und auch die neuesten Arbeiten berücksichtigt. 
Glimm (Klütz). 

11) Joh. Hartmann. Zur Frage der Osteopsathyrosis idiopathica. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXI. p. 383.) 

H. beschreibt aus der Leipziger Klinik zwei einschlägige Fälle, betreffend 
ein Geschwisterpaar ven 21 und 19 Jahren, Kinder eines großen stattlichen Vaters 
è 
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und einer kleinen, aber von Frakturen frei gebliebenen Mutter. Beide sind sehr 
klein, übrigens gesund und gut genährt. Beide haben zahlreiche Knochenbrüche 
durchgemacht. Ihre Knochen erscheinen auf den Röntgenbildern auffallend durch- 
sichtig und zart. Die Oberschenkel sind oben bischofsstabartig gebogen. Für 
Rachitis und Osteomalakie ist kein Anhalt; auffällig ist, daß bei beiden Pat. 
nichts von Schilddrüse zu finden ist. Die Diagnose Osteopsathyrosis idiopathica 
scheint bei ihnen gesichert. Beiläufig publiziert sodann H. noch Krankenbeobach- 
tung und Röntgenogramm einer 18jährigen Pat. mit einer Cyste im Trochanter 
major, sowie eines 91/,jährigen Knaben mit »juveniler Osteomalakie« (Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose). Auch referiert er kurz über fünf Fälle jüngeren Datums 
von Osteopsathyrosis anderer Autoren. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


12) Walter Klestadt. Ein Fall atypischer Ostitis deformans. Über 
die klinischen Formen der Östitis chronica deformans fibrosa. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXV. Hft. 3.) 

K. berichtet ausführlich über einen Kranken des Nürnberger städtischen 
Krankenhauses (Prof. Burkhardt’s Abteilung). — Es handelt sich um eine 
schleichend und intermittierend verlaufende Ostitis deformans, die zwischen dem 
Typus Paget und dem v. Recklinghausen steht. Bemerkenswert ist an ihm 
das Auftreten im jugendlichen, bzw. im jüngsten Alter und der langjährige Still- 
stand des Prozesses unter Hinterlassung noch jetzt charakteristischer Knochen- 
veränderungen. 

Im Anschluß hieran schildert K. unter ausgiebiger Würdigung der Literatur 
den gegenwärtigen Stand der Frage von der Ostitis fibrosa, in einem Nachtrag 
nimmt er auch Bezug auf v. Recklinghausen’s großes Werk über Rachitis 
und Osteomalakie. Drei Bilder, Literatur. H. Fritz (Ludwigsburg). 


13) Sherman. Salt solution as a filling for bone cavities and for 
vacant spaces in the hand and oft tissues. (Surgery, gynecol. 
and obstetr. XIII. 2.) 

S. hat mit dem Erfolge der Dauerheilung in vielen Fällen bei Knochenhöhlen 
nach Tuberkulose, Osteomyelitis, komplizierten Frakturen u. dgl. Kochsalzlösung 
in die Höhlungen eingespritzt und dann die Weichteile sorgfältig schichtweise 
darüber vernäht. Bedingung für Erfolg ist sorgfältige Blutstillung, bei septischen 
Fällen die vorherige Auskratzung, Entfernung der Abszeßmembran usw. 

Trapp (Riesenburg). 


14) E. Duroux. Du plombage xEroforme. (Lyon med. 1911. Nr. 38. 

p. 569.) 

In der Knochenplombe von Mosetig-Moorhof hat Jaboulay das Jodoform 
durch Xeroform ersetzt. Es wird die Plombe unmittelbar nach der Operation 
eingelegt und die Wunde genäht. Das Verfahren ist beschrieben. Fast stets 
blieben Fieber und Vergiftungserscheinungen aus und wurde glatte Heilung erzielt. 
23 Fälle (Gelenkresektionen, Ausräumung sonstiger tuberkulöser Knochenherde). 
Mißerfolge bei Osteomyelitis, Neubildung, Verletzungen. 

Entscheidend ist die aseptische Beschaffenheit der Wunde. 

Georg Schmidt (Berlin). 
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15) E. Rehn und Wakabaiashy. Die Hornbolzung im Experiment 
und in ihrer klinischen Verwendung. (v. Langenbeck's Archiv 
Bd. XCVI. Hft. 2.) 

Für die Knochenbolzung ist zweifellos das beste Material frischer, dem Men- 
schen entnommener Knochen. Allein bei eiligen Fällen steht nicht immer sofort 
geeigneter frischer Menschenknochen zur Verfügung, und darum ist man zeit- 
weise immer noch auf einen Ersatz angewiesen. Alle bisherigen Mittel, wie Elfen- 
bein, Galalith, Magnesium, haben sich nicht als zweckmäßig erwiesen, weil sie 
zum Teil als Fremdkörper liegen blieben, zum Teil zu rasch der Resorption an- 
heimfielen. Angeregt durch eine amerikanische Arbeit über die Verwendung 
von Menschenhaar zur Gefäßnaht, kamen die Verff. auf die Idee, das dem Haar 
artgleiche Horn auf dem Gebiet der Knochenchirurgie zu verwenden. Sie stellten 
zuerst Experimente am Kaninchen an. Dabei erwies sich das Horn als eine gut 
sterilisierbare und leicht formbare Masse, die auch nach der Erhitzung ihre Elasti- 
zität weiter bewahrte. Es zeigte sich widerstandsfähig, aber trotzdem einer 
langsamen Resorption zugänglich, heilte reaktionslos ein und hatte eine spezi- 
fische Wirkung auf die Kallusbildung. Nachdem so die Tierversuche geglückt 
waren, schien man berechtigt, auch am Menschen Versuche mit Hornbolzung 
zu machen, und bei neun Fällen, von denen sieben näher beschrieben sind, wurden 
sehr gute Erfolge erzielt. Es handelte sich um Fälle von Vorderarm- und Unter- 
schenkelbruch, um eine Pseudarthrose und einige andere Schädigungen, bei denen 
anderweitige Behandlung nicht zum Ziele geführt hatte. Auf Grund dieser Er- 
fahrungen loben Verff. das Horn als ein ideales Mittel, das einerseits eine lange 
dauernde, genügende Fixierung ermöglicht, andererseits einer langsamen Re- 
sorption unterliegt. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


16) Axhausen und Isaak Pels. Experimentelle Beiträge zur Ge- 
nese der Arthritis deformans. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 

Bd. CX. p. 515.) 

Wollenberg hat zur Prüfung der von ihm aufgestellten Theorie, daß die 
Ursache der pathologisch-anatomischen Veränderungen bei der Arthritis deformans 
im Gefäßapparat zu suchen sei, Tierexperimente angestellt, bei denen die Knie- 
scheibe mittels feiner Seidenfäden ringsum mit tiefen Knopfnähten umgeben wurde 
zwecks Herstellung von Zirkulationsstörungen. Die Verff. haben in der Berliner 
Charité diese Versuche an Hunden und Kaninchen nachgeprüft, wobei die Ver- 
suchstiere nach der Operation wiederholentlich geröntgt und nach 2—8 Wochen 
getötet sind. Ein Teil der Versuche, in dem jedenfalls die Abschneidung der 
Gefäßzufuhr zur Kniescheibe mißlungen ist, blieb ganz resultatlos. Vier Tiere 
zeigten aber schwere Knochengewebsveränderungen, die pathologisch etwa auf 
Reimplantation eines exzidierten Knochens hinauslaufen. Das Knochengewebe 
stirbt mehr oder weniger ab, doch bleibt das Periost am Leben, um seinerseits 
mächtig zu wuchern und den absterbenden Kochen durch neugebildetes periosto- 
genes Knochengewebe zu ersetzen. Daß der biologische Vorgang nach dem Ein- 
griff sich derartig verhält, beweisen Verff. durch die exakte Beschreibung ihrer 
mikroskopischen Präparate, von denen eine Anzahl recht anschaulicher Abbil- 
dungen beigebracht wird. Sie schließen deshalb auch die Ansicht W ollenberg’s, 
es handele sich bei den Folgen des experimentellen Eingriffs um Produkte einer 
venösen Stauung bzw. Über- oder Unterernährung, als irrtümlich aus, fügen aber 
auch histologische Untersuchungen von Präparaten menschlicher echter Arthritis 
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deformans hinzu, bei denen sich gleichfalls eine gleichzeitige Mischung von Knorpei-, 
Knochennekrose mit Wucherungsprozessen sehen läßt, womit sich der Gedanke 
aufdrängt, ob nicht auch bei dieser Krankheit die charakteristischen histologischen 
Befunde als Folgen herdförmiger Nekrosen aufzufassen sind. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


17) Erich Plate. Technisches zur Behandlung der chronischen 

Arthritiden. (Med. Klinik 1911. p. 1654.) 

Bier's Saugglocke wirkt vorzüglich, dabei milde und verhältnismäßig schmerz- 
los. Man braucht daneben noch für jedes Gelenk eine Klapp’sche Glocke, an 
der viel Gummi ist. P. hat mit Hilfe von Schweinsblasen Glocken hergestellt, 
von denen je eine für Hand- und Kniegelenk ausreicht. 

Fahrbarer Badestuhl mit Hebevorrichtung. Der Kranke wird mit dem Stuhl 
in das Bad herabgelassen. Nimmt man den akuten Gelenkrheumatismus aus, 
so können in dieser Art selbst Kranke mit subakut entzündeten Gelenken, mit 
leicht fieberhaft entzündeten gonorrhoischen Gelenken in das warme Bad ver- 
bracht und darin schon frühzeitig zu Bewegungen angehalten werden. Die Ursache 
der Versteifungen beruht in solchen Fällen auf Muskelkontraktionen, die im Bade 
nachlassen. 

Zwei Bandmaße sind an ihrem Ende mit je einer kleinen Metallplatte ver- 
sehen. Diese werden aufeinandergelegt und durch einen Stift so verbunden, daß 
die Bandstreifen senkrecht zueinander stehen. Mit dem Längsstreifen mißt man 
an Arm oder Bein den Abstand von einem festen Punkte aus, während der andere 
Streifen um das Glied herumgelegt wird, um den Umfang, z. B. bei Muskelschwund, 
zu finden. 

Abbildungen. Georg Schmidt (Berlin). 


18) R. Klapp. Über Umpflanzung von Gelenkenden. (v. Langen- 
beck’s Archiv Bd. XCVI. Hft. 2.) 

K. empfiehlt ein von ihm ersonnenes Verfahren, die Umpflanzung der Gelenk- 
enden an Stelle der Resektion mit Interposition von Weichteilen, die man bisher 
öfters zur Mobilisierung versteifter Gelenke angewandt hat. Er empfiehlt die 
Methode einstweilen nur für das Ellbogen- und Schultergelenk. Der Zweck ist, 
ein neues, dem normalen nachgebildetes Gelenk, nicht eine Pseudarthrose zu er- 
zielen. Es werden also die durch Resektion gewonnenen Gelenkenden oder Teile 
von ihnen wieder benutzt und nach Umformung, eventuell Verkürzung der Gelenk- 
knochen wieder eingesetzt. Das geschieht am besten durch Naht der angebohrten 
Knochenstücke. Natürlich muß das resezierte Gelenkende noch genügend guten 
Knorpel zeigen, wenn es wieder verwendet werden soll. Selbstverständlich sind 
die so hergerichteten Gelenke primitiver wie die ursprünglichen und normalen. 
Aber die erzielten Resultate waren doch sehr gute. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


19) Heinemann. Über Muskelhernien. (Deutsche Zeitschrift für Chir- 

urgie Bd. CXI. p. 357.) 

H. beobachtete einen Kürassier, der, im 1. Jahre dienend, zuerst beim Um- 
kleiden nach dem Turndienst Schwellungen oben an der Innenseite der Ober- 
schenkel wahrgenommen hatte. Eben da verspürte er auch beim Turnen, ein 
hoch gestelltes Übungs» pferd « überspringend, im Momente des stärksten Anziehens 
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der Beine einen leichten stechenden Schmerz. Man fand oben in der Adduktoren- 
gegend enteneiartige Geschwülste, vortretender Muskelsubstanz entsprechend, in 
deren Basis eine knochenartige spornartige Masse nachweisbar war — ein, wie 
anzunehmen, beginnender Exerzierknochen (Abbildung). Nach einiger Schonung 
wurde der Mann wieder in den Dienst entlassen. Als Ursache seiner Erkrankung 
wird nach vorgängiger Muskelhypertrophie durch die Exerzierarbeit ein Riß in 
der Fascie anzunehmen sein, vielleicht begünstigt durch die beginnende Exerzier- 
knochenbildung. H. hat, angeregt durch seinen Fall, die einschlägige Literatur 
(Verzeichnis von 78 Nummern) nachgelesen, worüber er referiert. Die Erkrankung 
macht meist nur geringfügige oder gar keine Beschwerden, pflegt mit Funktions- 
störungen nicht verbunden zu sein und erfordert demgemäß der Regel nach keine 
eingreifende Therapie. Wird operiert, so wird Fasciennaht mit oder ohne Muskel- 
resektion genügen. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





20) Alfred Onlauf. Myositis ossificans progressiva. Diss., Bres- 
lau, 1910. 

Die Hauptsymptome der Myositis ossificans progressiva sind das Auftreten 
im frühen Kindesalter, das Fehlen des Trauma, das stets symmetrische Befallen- 
sein beider Körperhälften, die schubweise, mit entzündlichen Erscheinungen ver- 
bundene Ausbreitung der Verknöcherung und die fast stets bestehende Mikro- 
daktylie. Trotzdem demnach das Krankheitsbild recht scharf begrenzt ist, kann 
die Diagnose im einzelnen Falle bedeutende Schwierigkeiten bereiten. Differential- 
diagnostisch kommt die Myositis ossificans traumatica in Frage, zu deren Wesen 
das nicht symmetrische Auftreten einer Muskelverknöcherung am Orte eines 
Trauma gehört, wobei das Alter des Pat. keine Rolle spielt. 

Nicht ausgeschlossen ist, daß diesem chronischen Prozeß eine chronische 
Infektion zugrunde liegt, so daß der Gedanke an Lues nicht ganz von der Hand 
zu weisen ist. Der Entzündungsprozeß führt primär zu einer sehr starken Pro- 
liferation des Bindegewebes mit sekundärem Schwunde der Muskulatur. 

Hartmann (Kassel). 


21) W. Becker (Bremen). Der Sehnenraffer (Tenoplikator). (Münch. 
med. Wochenschrift 1911. Nr. 41.) 

Das Instrument soll die Technik der Sehnenraffnaht wesentlich erleichtern 
und damit zu einer absolut sicheren und schnell (eine einzige Doppelnaht) ausführ- 
baren Methode der Sehnenverkürzung und -naht verhelfen. Es besteht aus einer 
kräftigen Zange, auf deren Branchen je ein auswechselbares Aufsatzstück auf- 
geschroben wird; dieses hat 3—5 stumpfe, sorgfältig abgerundete Zähne, die so 
ineinandergreifen, daß jeder in den Zwischenraum seines Gegenübers hineinpaßt. 
Jeder Zahn wird von zwei Schlitzen durchbrochen, die in ihrer Gesamtheit die 
beiden Stichkanäle für die geraden, am freien Ende trokargeschliffenen Nadeln 
darstellen. Der Apparat wird mit zwei Reihen von Aufsätzen von Jetter & 
Scherer in Tübingen geliefert; Gebrauchsanweisung siehe im Original. 

Kramer (Glogau). 


22) P. Delbet und P. Mocquot. Affections chirurgicales des arteres. 

In dem XI. Bande des »Nouveau trait& de chirurgie« werden die Erkran- 
kungen der Arterien, ihre Symptomatologie und Therapie behandelt. Sowohl die 
Verletzungen, wie entzündlichen Erkrankungen, die verschiedenen Arten der 
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Aneurysmen werden durchgegangen. Bei dem Kapitel der Arterienverletzungen 
werden auch nach einem historischen Rückblick die modernen Methoden der 
Gefäßnähte beschrieben, und zwar die Invaginationsmethode (Murphy), die Ver- 
einigung mittels Prothesen (Payr) und mittels direkter Nähte (Gluck, Jaboulay 
und Brian, Carrel). Im ganzen ist jedoch dies jetzt so wichtig gewordene Kapitel 
etwas kurz geraten, besonders im Vergleich zu dem sonst sehr ausführlich be- 
handelten Kapitel über die Aneurysmen. Verschiedene Abbildungen im Text 
tragen zur besseren Veranschaulichung bei. L. Simon (Mannheim). 


23) H. Yamanoüchi. Über die zirkulären Gefäßnähte und Arte- 
rienvenenanastomosen, sowie über die Gefäßtransplantationen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXII. p. 1.) 

Y. hat in der kaiserlichen chirurgischen Universitätsklinik Kyoto in Japan 
(Prof. Ito) in 117 eigenen Versuchen, meist an Hunden bzw. Katzen, die Versuche 
früherer Experimentatoren über Gefäßnähte und Ersatz resezierter Gefäßstücke 
nachgeprüft. Die eingehenden Bemerkungen über seine Experimente und die 
über diese geführten Protokolle mögen im Original eingesehen werden. Hier sei 
kurz berichtet, daß Y. zur Gefäßabklemmung sich Kocher’scher mit Gummirohr 
armierter Klemmen oder Zangen nach Höpfner bediente und als Nahtmethode 
die Carrel-Stich’sche anwandte. Aus den Ergebnissen der Versuchsresultate ist 
hervorzuheben, daß die Naht einfach quer getrennter Arterien und Venen den 
sichersten Erfolg verspricht; Mißerfolg ist hier hauptsächlich auf technische 
Fehler zurückzuführen. Zum Ersatz resezierter Arterienstücke eignen sich 
am besten Gefäßstücke desselben Individuums, sei es Arterie, sei es Vene, die 
dauernd am Leben bleiben. Eingepflanzte Vene paßt sich bald dem arteriellen 
Blutdruck an. Veneneinpflanzung in Arterienlücken ist für die praktische Chirurgie 
warm zu empfehlen, da Venen ohne nennenswerte Störung resezierbar sind. Es 
ist auch möglich, Gefäßstücke in den Arteriendefekt eines anderen Individuums 
gleicher oder nicht gleicher Spezies erfolgreich zu transplantieren. Das trans- 
plantierte Gewebe geht aber langsam zugrunde und wird durch das körpereigene 
Gewebe ersetzt, das sich in einen bindegewebigen Schlauch umwandelt, dessen 
Innenfläche von der Nachbarschaft aus dem originalen Gefäß mit Endothel- 
wucherung ausgekleidet wird. Diese Ersatzmethode ist praktisch unbrauchbar, 
da sie Nachblutungen, Aneurysmabildung usw. ausgesetzt ist. Ähnliches gilt von 
Gefäßeinpflarizungen aus frisch getöteten Tieren derselben Spezies. Auch längere 
Zeit in Salz- oder Locke’scher Lösung konservierte Gefäßstücke lassen sich 
erfolgreich einpflanzen, werden aber auch langsam resorbiert. Schließlich gelingt 
es, selbst leblos gemachte Gefäßstücke mit Erfolg einzupflanzen, ein interessanter 
Beweis dafür, daß das Vorhandensein des gesunden Gefäßendothels nicht absolut 
notwendig ist, die intravaskuläre Blutgerinnung zu verhüten. Die zirkuläre 
Arterienvenenanastomose ist ein technisch gut ausführbares Verfahren. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


' 24) Bernheim and Stone. Lateral vascular anastomosis. (Annals 
of surgery 1911. Oktober.) 
B. und S. schnitten aus den Gefäßwänden einer beieinander in gemeinschaft- 
licher Scheide liegenden größeren Arterie und Vene ovale Stücke und vereinigten 
dann die Ränder dieser beiden Öffnungen durch fortlaufende Naht, indem der 
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Stich in der Arterie von außen nach innen 
und in der Vene von innen nach außen 

verlief. Zuerst wurden die zugekehrten A 
Ränder und dann die äußeren über- 

wendlich miteinander vernäht. Wenn 

auch hierbei Intima an Intima nicht ganz 

genau lag, so glaubten die Verff., daß sie 

durch den Bilutstrom aneinander gepreßt I N 
werden würden. Nach ihrer Ansicht ist N ui il. nik 
das Verfahren anwendbar bei trauma- | HN Hm N 
tischem Aneurysma arterio-venosum; nach 
der Naht muß dann das proximale Ende 
der Vene unterbunden werden, damit eine 
Umkehrung des Kreislaufes eintreten und 
hierdurch arterielles Blut in das verletzte 
Glied gelangen kann. 

Herhold (Brandenburg). 





25) Ehrenfried and Boothby. The 
technic of end-to-end arterial- 
anastomosis. (Annals of surgery 
1911. Oktober.) 

Verff. haben bei 30 Katzen die durch- 
schnittene Aorta wieder zusammengenäht, 
5 Tiere starben während der Operation, 
S nach der Operation an interkurrierenden 
Krankheiten, 20 blieben gesund. Die Operation, die in intratrachealer Insuffla- 
tionsnarkose mit Äther und streng aseptisch ausgeführt wurde, bestand in folgen- 
dem: Auswaschen der zwischen zwei Klammern durchschnittenen Gefäßenden mit 
steriler Kochsalzlösung und Einfetten mit sterilem Vaselin, Aneinanderlegen der 
Gefäßenden und Abstutzen der überragenden Adventitia; dann drei Situations- 
nähte, Stich durch die Gefäßwand des proximalen Gefäßendes, Intima einge- 
schlossen, dann durch das distale Ende von innen nach außen an der korrespon- 
dierenden Stelle, wobei genau darauf geachtet wurde, daß Intima an Intima lag. 
Die Fäden der drei Nähte wurden lang gelassen, dann fortlaufende Naht, wobei 
wieder geachtet wurde, daß Intima an Intima lag. 

In derselben Weise wurde bei einem Manne die völlig infolge Stichverletzung 
durchtrennte linke Arteria femoralis mit gutem Erfolg genäht. Nach der Naht 
erschien der Puls an der Dorsalis pedis sofort wieder. 

Herhold (Brandenburg). 





26) Dominici. Experimenteller Beitrag zum Studium der Rege- 
neration der peripheren Nerven. (Aus dem Institut für operative 
Chirurgie in Palermo.) (Berliner klin. Wochenschrift 1911. Nr. 43.) 

Verf. kommt auf Grund eigener Versuche zu folgenden Schlußsätzen: 

Bei Durchschneidung eines peripheren Nerven nekrotisieren die den peri- 
pheren Stumpf bildenden Elemente, während die Schwann’sche Scheide und 
deren Kerne erhalten bleiben. — Zum regenerierten Nerven werden die Kerne 
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der Schwann’schen Scheide vermehrt. — In den von den Zentren isolierten 
Stämmen entsteht keine Regeneration von Nervenfasern; falls solche zufällig 
gefunden werden, sind sie auf Kollateralbahnen in Zusammenhang mit den kom- 
munizierenden Fasern zurückzuführen. — Sind die Schnittenden durch einen 
Substanzverlust, auch von einer gewissen Größe (6 cm), getrennt, so wachsen die 
Achsenzylinder durch diesen hindurch, und die Fasern vereinigen sich wieder. — 
Nie lassen sich eher als 30 Tage nach der Durchschneidung eines peripheren Nerven 
regenerative Prozesse am zentralen Stumpf finden. Glimm (Klütz). 


27) C. Gjurgjevic.. Drei Fälle sekundärer Nervennaht. (Srpski 
arhiv za celokupno lekarstvo 1911. Nr. 1. [Serbisch.]) 

Im ersten Falle Schußverletzung des N. medianus am Oberarm. Bei der 
Operation nach 5 Wochen wurde gefunden, daß der Nerv nicht ganz durchtrennt 
war, da die Narbe nur die Hälfte des zusammenhängenden und mit Muskel und 
Vene verwachsenen Nerven einnahm. Loslösung des Nerven, Exzision der Narbe, 
Naht mit Catgut. Der Mittelfinger erholt sich ganz, während am Daumen und 
Zeigefinger nach 31/, Monaten noch die Restitution nicht ganz eingetreten war. — 
Im zweiten Falle Schußverletzung der Hinterseite des Oberschenkels im oberen 
Teile des unteren Drittels. Lähmung sämtlicher vom Peroneus und der meisten 
vom Tibialis versorgten Muskeln. Nach Heilung der Wunde kam Pat. zu G. 
Bei der Operation wurden der Peroneus und Tibialis mit der Umgebung ver- 
wachsen, narbig gefunden. Loslösung und Exstirpation der Narbe, Naht. Erst 
nach einem Jahre kehrte in bedeutenderem Maße Beweglichkeit und Empfindlich- 
keit zurück, doch verblieb mäßiger Spitzfuß. Im dritten Falle wurde bei Ex- 
stirpation von Halsdrüsen der Accessorius durchschnitten. Gelegentlich einer 
Rezidivoperation der Lymphome wurde der Nerv aufgesucht und vernäht. Nach 
8 Monaten sah Verf. wieder den Pat. und fand die Beweglichkeit des Cucullaris 
zurückgekehrt. .. i v.Cackovic (Zagreb-Agram). 


28) Duroux (Lyon). Greffes et anastomoses nerveuses expéri- 

mentales. (Prov. méd. 1911. Nr. 40.) 

Mitteilung einiger im Experiment am Hunde erzielten Resultate. 

1) In zwei Fällen autogener Transplantation eines 3 cm langen Stückes aus 
dem Nervus cutaneus femoris posterior in den Nervus peroneus, aus dem ein 
entsprechendes Stück reseziert war. Voller Erfolg in beiden Fällen mit Erhaltung 
der Funktion des Peroneus. 

2) Ein Fall von homogener Verpflanzung eines Stückes aus dem Cutaneus 
femoris posterior eines Hundes in den resezierten Peroneus eines zweiten Hundes. 
Voller Erfolg. 

3) Von vier Fällen heterogener Transplantation eines Stückes aus dem Ischia- 
dicus einer Katze in den Peroneus eines Hundes war ein Fall von Erfolg (!) be- 
gleitet. Das Präparat mit dem eingeheilten Stück des Ischiadicus der Katze ist 
abgebildet. 

Verf. setzt seine Versuche fort. Ahreiner (Straßburg i. E.). 
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29) E. Pallorse (Lyon). Les frottements sous-scapulaires. (Prov. 

méd. 1911. Nr. 33.) 

Das Subskapularknarren beruht in der Mehrzahl der Fälle auf tuberkulösen 
Prozessen. Neben Tuberkulose sind Lues und chronisch-rheumatische Prozesse 
zu beschuldigen. Alle diese Prozesse führen zu Schwarten- und Schwielenbildung, 
zur Entwicklung von Hygromen in den subskapularen Weichteilen. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 


30) R. Habermann. Über Ursache und Bedeutung des Skapular- 

krachens. Inaug.-Diss., Breslau, 1911. 

Als Ursache für das Skapularkrachen führt Verf. Schleimbeutelhygrome an, 
ferner Schwund bzw. Usur der dazwischenliegenden Weichteile, besonders der 
Muskulatur und schließlich abnorme Vorsprünge afı den Rippen und am Schulter- 
blatt. Er beschreibt selbst zwei Fälle aus der Breslauer Universitätsklinik, bei 
denen Exostosen des Schulterblattes vorlagen, die mit Erfolg entfernt wurden. 

L. Simon (Mannheim). 
31) Hogarth Pringle. Aneurism of the third part of the left sub- 
clavian artery treated by aneurismorrhaphy. (Edinb. med. 
journ. 1911. September.) 

Das Aneurysma der 33jährigen Pat. (linkseitige Halsrippe!) war mehrmals 
durch Einstechen von Nadeln vergeblich behandelt worden. Schließlich wurde 
es operativ freigelegt mit Resektion der Halsrippe und Durchtrennung des Schlüssel- 
beins. Nachdem die Arterie proximal und distal abgeklemmt war, wurde der 
Sack in der Längsrichtung aufgeschnitten — er enthielt keine Gerinnsel! — und 
durch mehrere Nahtreihen vernäht. 2 Monate später fehlte jede Pulsation an der 
Stelle des Aneurysmas, und war der Radialpuls auf der kranken Seite fühlbar. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


32) L. Gundlach. Über kongenitale Pectoralisdefekte und ihre 

Entstehung. Inaug.-Diss., Breslau, 1910. 

Eine Arbeit, die über das gewöhnliche Niveau der Inauguraldissertationen 
hinausgeht. Mit großem Fleiße wird die Bing’sche Zusammenstellung aus dem 
Jahre 1902 fortgesetzt, und es konnten den 96 Fällen Bing’s 84 weitere Fälle 
hinzugefügt werden. In übersichtlicher Weise werden die gemeinsamen Symptome 
aller Fälle besprochen, die Kombination ihrer Häufigkeit nach erwähnt, in weiteren 
Teilen die Verschiedenheit mit der Dystrophia musculorum progressiva bewiesen 
und die Pathogenese und Ätiologie des angeborenen Pectoralisdefektes besprochen. 
Es handelt sich meistens um einen Defekt der Sternocostalportion; der Defekt ist 
in der Regel einseitig, das männliche Geschlecht bedeutend häufiger befallen als 
das weibliche. Hereditäre Momente spielen keine Rolle. Pectoralisdefekt ver- 
ursacht keine Funktionsbeeinträchtigung; diese kann höchstens durch Begleit- 
mißbildungen bedingt sein; solche Begleitmißbildungen sind Störungen am In- 
tegument, Flughautbildung, Rippendefekt (eventuell mit Lungenhernie), Ano- 
malien des Brust- und Schlüsselbeins, Verkürzung oder Atrophie des Armes und 
der Hand. 

Mit der Dystrophia musculorum progressiva hat der Pectoralisdefekt nichts 
zu tun. Er ist als Mißbildung aufzufassen und kommt durch Druck des an die 
vordere Brustwand gepreßten kindlichen Schädels und Armes in der zweiten 
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Hälfte des zweiten Embryonalmonates zustande. Ausführliches Literaturver- 
zeichnis. L. Simon (Mannheim). 


33) Peter Scheffen. Drei Fälle von Extremitätenmißbildungen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXIl. p. 207.) 

Beobachtungen aus dem Alexianerkrankenhause Köln (Dr. Strobel). Fall 1 
und 2 betreffen Sohn und Mutter, einen 27jährigen Mann (Korbmacher) und eine 
5ljährige Frau mit unter sich recht gleichartigen Mißbildungen an beiden Händen 
und Füßen. An allen Extremitäten ist nur ein Finger, bzw. eine Zehe vorhanden. 
Die Hände und Füße sind durch Mängel im Mittelfuß bzw. Hand und Fuß- bzw. 
Handwurzel zu klumpigen Gebilden verkümmert. So erscheinen die Füße des 
Mannes, mit denen er im Gehen übrigens wenig behindert ist, als wären sie nach 
Pirogoff amputiert, und seine Hände (s. Photogramm) haben fußartige Form, 
doch kann er mit ihnen durch Korb- und Stuhlflechten ebensoviel verdienen wie 
ein gesunder Arbeiter. Eine ältere Schwester des Pat. von derselben Mutter soll 
ähnlich mißbildet sein. Die Mutter des Pat. kann sich mit ihren ähnlich ver- 
krüppelten Händen vollkommen helfen, strickt z. B. tadellos. Der Umriß ihrer 
Füße entspricht einem an den Ecken abgerundeten Dreieck. Eine Schwester 
dieser Frau hat auch ähnliche Verbildungen. Die Röntgenbilder ergeben, daß 
die Knochen der Vorderarme und Unterschenkel richtig gebildet sind, in den 
Wurzel- und Mittelknochen sowie an den Fingern von Händen und Füßen aber 
liegen Defekte vor (s. Abbildungen im Original). Fall 3, ein 25jähriger Notariats- 
gehilfe hat nicht mißgebildete Eltern und Geschwister. An seiner sehr verklei- 
nerten linken Hand fehlen sämtliche Finger. Wie Röntgen zeigt, sind Radius 
und Ulna normal, auch sind alle Handwurzelknochen vorhanden, statt der Meta- 
carpalia aber nur vier würfelförmige Knochen. 

Der Beschreibung der Fälle folgt kurze Allgemeinbetrachtung mit Bezug- 
nahme auf die Literatur. In Fall 1 und 2 ist der Einfluß hereditärer Belastung 
unverkennbar, weshalb bei ihnen ätiologisch an eine schon dem Keime anhaftende 
Eigentümlichkeit zu denken ist (endogene Entstehung der Mißbildung). Anders 
in Fall 3, wo an eine exogene (mechanische) Theorie zu denken näher liegt (Druck 
in utero, Amnionanomalien usw.). Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


34) Hoffmann (Stettin. Mißbildungen der oberen Extremität. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XVII. Hft. 5.) 
Beschreibung eines fast völligen Defektes der linken Elle, bei einem 6 Monate 

alten Kinde, eines teilweisen Defektes der linken Elle bei einem Erwachsenen, 

einer Handwurzelmißbildung beiderseits bei erhaltenen Fingern und je eines 

Falles mit Polydaktylie und Brachydaktylie. Sämtliche Fälle sind durch das 

Röntgenbild illustriert. Gaugele (Zwickau). 


35) H. Haun (Gladenbach). Universalextensionsschiene für die 
Oberextremität. (Münchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 40.) 

Die Schiene ist verstellbar in der Länge und für rechts und links und läßt 
sich auch durch Lösung einer Schraube rechtwinklig beugen und für die Extension 
am Vorderarm benutzen. Sie wird nach Anlegung des Heftpflasterverbandes 
vermittels Brustplatte um den Brustkorb befestigt. Einzelheiten ersiehe aus der 
Abhandlung in der Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie und aus der Abbildung in 
vorliegender Arbeit. Kramer (Glogau). 
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36) Kr. Poulsen. Pseudosynovitis der ersten Coulisse des Anti- 
brachiums, begleitet von einer Traktionsperiostitis des Pro- 
cessus styloideus radii. (Hospitalstidende 1911. Nr. 3. [Dänisch.]) 
Die betreffende Krankheit wird durch eine geringe Schwellung im Verlaufe 

der Sehnenscheide des Abduct. poll. long. und Ext. poll. brevis, Schmerzen bei 

Bewegungen (gewöhnlich Abduktion und Extension) des Daumens und starke 

Druckempfindlichkeit besonders über dem Proc. styloideus radii, und zwar dessen 

äußerem und volarem Rande, wo eine stärkere Schwellung zu fühlen ist, gekenn- 

zeichnet. P. sah die Krankheit mindestens 10mal. Die 7 genauer beobachteten 

Fälle betrafen alle Weiber im Alter von 24 bis 75 Jahren. Ätiologie unbekannt. 

Die starke Druckempfindlichkeit nach Schwellung des äußeren und besonders des 

volaren Randes des Proc. styloideus radii erklärt P. durch die Annahme einer 

durch Druck der Sehnen gegen das hier befestigte Lig. volare commune hervor- 
gerufenen Traktionsperiostitis. Die Tendosynovitis sei vielleicht durch über- 
mäßigen Gebrauch der Sehnen verursacht. G. Nyström (Stockholm). 


37) Fujinami. Über die Ossifikation der Handwurzelknochen. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XVII. Hft. 5.) 

An 200, meist lebenden, anscheinend normal entwickelten Individuen hat 
Verf. die Knochenentwicklung der Handwurzel mittels der Röntgenstrahlen 
studiert. Die Aufnahmen wurden selbstverständlich unter stets gleichen Be- 
dingungen ausgeführt. 

Die Arbeit, die in sehr übersichtlicher Weise durch Illustrationen die Resultate 
des Verf.s leicht erkennen läßt, kann in einem Referate nicht kurz wiedergegeben 
werden. Auf jeden Fall ist ihre Lektüre sehr zu empfehlen, und die Kenntnis 
dieser Dinge dürften dem Röntgenologen, der selbst nicht in der Lage ist, derartig 
langwierige Untersuchungen durchzuführen, sehr wichtig sein. 

| Gaugele (Zwickau). 


38) F. Denecke. Die Frakturen des Os triquetrum; speziell die 
Ulnardorsalflexionsfraktur mit Absprengung des Proc. styl. 
ulnae. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXI. p. 413.) 

Verf., an der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses St. Marienberg in 
Helmstedt tätig, verfügt über drei Beobachtungen von Bruch des Os triquetrum, 
die er, Röntgenskizzen beifügend, mitteilt. Eine Verletzung entstand durch direkte 
Gewalt: Ein Zuckersack fiel dem Pat. auf seine Hand, die auf einem andcren 
Zuckersacke lag. Die beiden anderen Fälle entstanden durch Fall auf die Hand 
bzw. durch Verschüttung. Die indirekt entstehenden Frakturen des Triquetrum 
sind als Kompressionsfrakturen anzusehen. Ein Fall einfach auf die dorsal- 

‚Nlektierte Hand erzeugt bekanntlich nur Radiusfrakturen; kommt aber gleich- 

zeitig eine starke Ulnarflexion der Hand hinzu, so sind Bedingungen für Fraktur 

des Triquetrum gegeben, womit sich gleichzeitig ein Abbruch des Proc. styloideus 
ulnae kombinieren kann. An Leichen ist es D. wiederholt gelungen, mit diesem 

Mechanismus die Fraktur künstlich zu erzeugen. Die einschlägige Literatur (Ver- 

zeichnis von 9 Nummern) ist berücksichtigt. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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39) Besenbruch. Über eine Verwundung durch das Spitzgeschoß. 
Ein Beitrag zur Wirkung der neuen deutschen Infanteriemuni- 
tion auf den lebenden Menschen. (Med. Klinik 1911. p. 1657.) 
In Tsingtau wurde ein deutscher Seesoldat durch einen Schuß, der beim 
Entladen eines Maschinengewehres losging, auf 25 m von einem Spitz- oder S-Ge- 
schoß getroffen. Es ging zunächst fast unbemerkt und schmerzlos am Hand- 
rücken hinein und durch das Handgelenk hindurch und erzeugte beim Austritt 
aus der Hohlhand eine breite zerfetzte Wunde. Der Einschuß war nur kaliber- 
groß. Der Schußkanal war nicht infiziert. Bei abwartender und medikomechani- 
scher Behandlung wurde der Mann wieder dienstfähig. Abbildungen. 
Georg Schmidt (Berlin). 


40) H. Aleman. Einige Fälle von Bruch an der Basis des I. Meta- 
karpalknochens (Bennett’s Typus). (Festschrift für Prof. J. Berg. 
Nord. med. Archiv 1911. Abt. I. [Deutsch.]) 

Verf. beschreibt sechs Fälle von Fraktur an der Basis des I. Mittelhandknochens, 
drei intraartikuläre (sog. Bennett’scher Typus) und 3 paraartikuläre Frakturen. 
Der I. Metararpalknochen weicht in seinem anatomischen Bau von den anderen 
ab, und diese Eigenart erklärt auch die typischen Verletzungen seines proximalen 
Gelenkendes: Entstehung stets durch indirekte Gewalt. Die Entstehungsweise 
ist bei intraartikulären und paraartikulären Verletzungen die gleiche, die ver- 
schiedenen Formen stellen nur quantitative Unterschiede dar. Die Prognose der 
paraartikulären Fraktur ist gut, weniger gut die der intraartikulären, wenn nicht 
zweckmäßige Behandlung rechtzeitig eingreift. Auf diese Fälle ist daher besondere 
Sorgfalt zu verwenden; sorgfältige Reposition, Immobilisierung und Kontrolle 
durch das Röntgenverfahren sind notwendig. F. Geiges (Freiburg). 


41) Cranston Low. Fungus infections of the finger-nails. (Edinb. 
med. journ. 1911. Februar.) 

Verf. beschreibt in ausführlicher Weise an der Hand eines Materials von 
19 Fällen die »Funguserkrankung« der Fingernägel. Drei Arten werden unter- 
schieden: 1) Ringwurm der Nägel (Tinea), 2) Favus der Nägel, 3) Fungus der 
Nägel unbekannten Ursprungs. 

Der Ringwurm (Tinea) kommt am häufigsten vor (16 Fälle); er betraf meistens 
Mädchen zwischen dem 20. und 30. Jahre. Als Erreger ließen sich züchten Tricho- 
phyton rosaceum, violaceum sowie crateriforme flavum. Die beste Therapie 
war die Bedeckung der Fingernägel mit Fehling’scher Lösung (feuchter Verband 
1—2 Tage lang). Der Nagel erweicht vollkommen und wird dann entfernt. Hinter- 
her wird alles mit einer dünnen Kupfersulfatlösung bedeckt. Favusfälle wurden 
zwei beobachtet, beide bei Kindern mit Favus des Kopfes. Unbekannten Ur- 
sprungs war eine Nagelerkrankung bei einem 22jährigen Mädchen. Das Mycelium 
war in diesem Falle sehr fein, zeigte lange, etwas verzweigte Fäden. Die Sporen 
waren in Büscheln angeordnet und teilweise rund oder birnförmig. Die Kulturen 
waren flockig grauweiß. Jenckel (Altona). 


42) Thouvenet. Cysticerque et névralgie sciatique. (Limousin 
méd. 1911. März.) 
Pat. mit einer seit 3 Monaten bestehenden, jeder Behandlung trotzenden 
Ischias. In der Mitte der Wade eine kleine Geschwulst; bei Druck auf sie starke, 
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bis in den Fuß ausstrahlende Schmerzen. Bei der Operation erwies sich die Ge- 
schwulst als ein in die Muskulatur eingebetteter und mit ihr verwachsener Cysti- 
cercus. Sofortige und dauernde Heilung der Ischiassymptome. 

Mohr (Bielefeld). 


43) A. Läwen. Über Leitungsanästhesie an der unteren Extremi- 
tät, mit Bemerkungen über die Technik von Injektionen an 
den Nervus ischiadicus bei Behandlung der Ischias. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXI. p. 252.) 

In der Trendelenburg’schen Klinik, aus welcher diese Arbeit hervorge- 
gangen, fand bei Entnahme von Hauttransplantationslappen von der Ober- 
schenkelvorderfläche die Anästhesierung des N. cutaneus femoris lateralis nach 
Gunnar Nyström (cf. dieses Blatt 1909) häufig und erfolgreiche Anwendung. 
Um das Anästhesierungsgebiet bei diesem Verfahren noch zu vergrößern, dient 
die von L. erprobte Novokainisation des N. femoralis. Man geht mit der Spritze 
unmittelbar unter dem Leistenband 1—1,5 cm lateral von der Art. femoralis ein, 
sticht senkrecht in die Tiefe und perforiert, was leicht fühlbar, die Fascie; dann 
wird die Nadel noch 1—11/, cm tiefer geführt. Nach Injektion von 5 ccm einer 
2% igen Novokain-Bikarbonat-Adrenalinlösung wird der Nerv ausgeschaltet, und 
zwar auch motorisch, wie die Lähmung der Unterschenkelextension nachweist. 
Die Anästhesie betrifft die Vorderseite von Ober- und Unterschenkel in wech- 
seinder Ausdehnung (s. Figuren). 

Um den Ischiadicus auch zur Leitungsanästhesie heranzuziehen sind nur sehr 
magere Individuen geeignet. Bei solchen kann man den Nervenstamm oberhalb 
der Glutäalfurche unter den Fingern rollen und gleiten fühlen. L. macht zwei 
Einstiche, für den N. tibialis und peroneus. Der erste erfolgt etwa 2 cm lateral- 
wärts vom Tuber ischii und geht senkrecht so weit in die Tiefe, als man den Nerven 
gefühlt hat, der zweite wird 3 cm medialwärts vom Trochanter major gemacht 
und medialwärts gegen den Tuber gerichtet. Für den Tibialis injiziert L. ein Quan- 
tum 3—A%iger Novokainiösung, für den Peroneus eine geringere Konzentration. 
Um diese beiden tiefen Novokaindepots wird dann zentrifugal noch ein Mantel 
dünnerer Lösung (I—1/,%) gelegt. Die Nervenleitung findet sich erst nach 25 bis 
30 Minuten unterbrochen. Um die ganze Extremität zu anästhesieren, ist auch 
der N. obturatorius zu unterbrechen. Ihn am Foramen obturatorium zu treffen 
mißlang. L. half sich damit, daß er in seinem Verlauf an der Oberschenkelinnen- 
seite etwa in der Oberschenkelmitte mehrere Hautquaddeln auf einer queren 
Linie anlegte. Von diesen aus wurden wiederholte Novokaininjektionen 4—5 cm 
tief gemacht, so daß die ganze Gewebsschicht mit dem Mittel infiltriert wurde. 
Bei gleichzeitiger Leitungsunterbrechung des Cutaneus lateralis, femoralis, obtu- 
ratorius und ischiadicus wird das Bein im ganzen anästhetisch, und, wie neun 
referierte Fälle beweisen, können dann schwerste Eingriffe bis zur Oberschenkel- 
amputation ohne Narkose vorgenommen werden. — L. empfiehlt seine Stich- 
methoden für Leitungsunterbrechung im Ischiadicus auch für Behandlung der 
Ischias mit perineuralen Injektionen. Ebenso hält er die Anwendung von Novo- 
kain-Bikarbonatlösungen auch für diesen Zweck für empfehlenswert. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven 
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44) Allis and Roberts. Everted dorsal dislocations of the hip. 

(Annals of surgery 1911. September. Amer. surg. assoc. number.) 

A. und R. beschreiben beide je einen Fall von Luxatio iliaca, in welchen 
Bein und Fuß leicht abduziert und nach auswärts rotiert waren im Gegensatz 
dazu, daß sonst bei der Luxatio iliaca Adduktion und Innenrotation angetroffen 
wird. Im von A. geschilderten Falle handelte es sich um einen mit dem Pferde 
derartig gestürzten Mann, daß das Pferd auf ihm lag; R. beobachtete eine Frau, 
die an Koxitis gelitten hatte, und bei der die Verrenkung eintrat, als ein Arzt 
die Gelenksteifigkeit durch forcierte Bewegungen des Beines zu beseitigen ver- 
suchte. Bei dem Manne erfolgte Heilung durch Einrenkung, bei der Frau durch 
Resektion des Schenkelkopfes. 

Nach den Verff. tritt die Auswärtsrotation des Beines bei Luxatio iliaca dann 
ein, wenn der äußere Schenkel des Lig. ileo-femorale mit zerrissen ist; dann tritt 
der Kopf tiefer herunter bis zur Spina ant. inf. des Beckenknochens, und das Bein 
schlägt nach außen um. Eine ähnliche Form der Luxatio iliaca ist als Luxatio 
subspinosa bereits beschrieben worden. Herhold (Brandenburg). 


45) G. C. E. Simpson. On the results of the manipulative treat- 
ment of congenital dislocation of the hip-joint. (Lancet 1911. 
Oktober 21.) 

Nach übersichtlicher kurzer Zusammenstellung der Anatomie, der Sypmtomato- 
logie, der Prognose ohne und mit Behandlung, des Behandlungsverfahrens im 
Royal Southern Hospital in Liverpool und den Operationsgefahren gibt Verf. 
eine tabellarische genaue Übersicht über im ganzen 33 Fälle angeborener Hüft- 
verrenkung, von denen 13 die rechte, 13 die linke Hüfte und 7 beide Hüften be- 
betrafen. Er kommt zu folgenden Schlußfolgerungen. 

1) Angeborene Hüftdislokation ist ein Leiden, welches bis zur Pubertät 
ständig fortschreitet und eine schwere Entstellung hervorruft. Beim Erwachsenen 
können noch weitere Störungen hinzutreten und die damit behafteten zu allem 
unfähig machen. 

2) Die unblutige Operation in der erstmöglichen Zeit nach dem Säuglings- 
alter vermag eine feste Artikulation mit voller Funktion in 60—70%, der Fälle 
hervorzurufen. Ein geringes Hinken, welches auf ungenügender Entwicklung der 
Knochen des Gliedes beruht, und eine leichte Bewegungsbehinderung mag viel- 
fach zurückbleiben, geheilt ist jedoch bei den Kindern jede in die Augen fallende 
Deformität und Fortbewegungsbehinderung. 

3) Von den restierenden 35—40% der Fälle wurden die meisten durch die 
Behandlung wesentlich gebessert. 

4) Die Behandlung der Kinder unter 8 Jahren ist so gut wie gefahrlos und 
birgt nur wenig unangenehme Zwischenfälle in sich. Die den Eltern bereiteten 
Unbequemlichkeiten sind nur gering und die Schulversäumnis bei dem jugendlichen 
Alter der Kinder von untergeordneter Bedeutung. 

5) Bei Kindern zwischen 9 und 12 Jahren bringt die unblutige Reposition 
größere Gefahren und Störungen mit sich und gibt auch ungünstigere Resultate; 
sie sollte jedoch bei allen Kindern versucht werden, welche, ohne behandelt zu 
sein, dieses höhere Alter unglücklicherweise erreicht haben.‘ Große Vorsicht und 
allmähliche Reposition vermindern die Gefahren des Shocks und von ZerreißBun- 
gen und meistens ist wenigstens eine erhebliche Besserung so zu erzielen. 

6) In erfolglosen und rückfälligen Fällen ist ein offenes Operationsverfahren 
gelegentlich von Vorteil. H. Ebbinghaus (Altena). 
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46) Monks. Dislocations of the hip complicated with fracture 
of the femur. (Annals of surgery 1911. September. Amer. surg. assoc. 
number.) 

M. beschreibt zwei Fälle, in welchen neben einer Verrenkung des Oberschenkel- 
kopfes ein Schenkelhalsbruch bestand. Im ersten Falle war ein Mann durch 
eine elektrische Straßenbahn überfahren worden; es bestand eine Verrenkung des 
Oberschenkelkopfes nach vorn und Schenkelhalsbruch. Die Einrichtung des 
Kopfes gelang, jedoch erlag der Verletzte seinen inneren schweren Verletzungen. 
Der zweite Fall war ähnlich, Bruch des Schenkelhalses und Verrenkung des Kopfes 
nach vorn, hervorgerufen durch Fall auf der Straße nach Anrennen durch eine 
Elektrische. Auch hier gelang die Einrenkung, und es wurde Heilung erzielt. 
Verf. weist auf die große Seltenheit derartig komplizierter Verletzungen hin. 

Herhold (Brandenburg). 


47) G. Müller (Berlin). Zwei Fälle von traumatischer Koxitis. 
(Monatsschrift f. Unfallheilkunde u. Invalidenwesen 18. Jahrg. Nr. 8.) 
Verf. teilt die Krankengeschichte eines 32jährigen Mannes und eines 15jährigen 
Mädchens mit, bei denen sich im Anschluß an leichte Traumen (beide Male Fall 
auf die betreffende Seite, anfangs nicht beachtet) nach einigen Wochen eine Koxitis 
entwickelte, die er als traumatische Koxitis bezeichnet. Verf. meint, das Krank- 
heitsbild sei bis jetzt zu wenig beachtet worden. Es unterscheidet sich von der 
tuberkulösen Koxitis dadurch, daß es ältere Individuen betrifft, ohne Fiebererschei- 
nungen einhergeht und das Allgemeinbefinden nicht wesentlich beeinflußt. Wäh- 
rend bei der tuberkulösen Form das Röntgenbild stärkere pathologische Ver- 
änderungen des Kopfes und der Pfanne zeigt, waren hier nur einzelne rarefizierte 
Stellen und ein etwas undeutlicher Gelenkspalt zu konstatieren. Übereinstimmend 
mit der tuberkulösen Koxitis ist der Ausgang in eine Kontrakturstellung der 
Hüfte, ferner der chronische Verlauf, der jedoch bei der traumatischen Entstehung 
kürzer ist als bei der tuberkulösen. L. Simon (Mannheim). 


48) L. Heully (Nancy). Quelques notions fondamentales sur la 
hanche à ressort (ressaut fascio-glut&al pre&trochanterien). 
(Prov. méd. 1911. Nr. 36.) 

Das Phänomen der schnappenden Hüfte beruht nicht auf dem Übergleiten 
des Maissiat’schen Streifens über den Trochanter major. Seine Ursache liegt 
vielmehr, wie Verf. durch Untersuchungen an der Leiche und auf experimentellem 
Wege (Revue de chir. 1911, Juli, p. 142) festgestellt hat, in dem abnormen Ver- 
halten des von dem Verf. so benannten Tractus fascio-glutaealis. Dieser Traktus 
besteht in einem Verdichtungszuge der Fascia lata, der auf deren Unterfläche in 
der Höhe des vorderen Randes des Musculus glutaeus maximus eine walzenartiges 
Relief bildet und seine Entstehung der Verschmelzung der Muskelfibrillen des 
Glutaeus maximus mit der Fascia verdankt. 

Dieser Traktus wird normalerweise in straffer Spannung gehalten. Ist aber 
an die Stelle der Spannung ein abnormer Entlastungszustand des Traktus ge- 
treten, so ist die Möglichkeit gegeben, daß derselbe über dem Trochanter major 
hinweggleitet und das Phänomen der schnappenden Hüfte hervorbringt. Eine 
solche Erschlaffung des Tractus fascio-glutaealis kommt zustande, wenn die In- 
sertion des Glutaeus maximus an einer tiefen Stelle der Linea aspera stattfindet. 

Dieses abnorme Verhalten der Insertion des Glutaeus kann einmal angeboren 
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oder durch ein Trauma erzeugt sein, bei dem die oberen Teile der Sehne des Glu- 
taeus von ihrem Ansatz an der Linea aspera abgerissen werden, so daß nur die 
unteren Teile derselben noch mit dem Knochen in Verbindung geblieben sind. 

In beiden Fällen tritt eine Erschlaffung in der Spannung des Tractus fascio- 
glutaealis ein, der dann bei gewissen Bewegungen des Beines über den Trochanter 
hinweggleiten kann. 

Verf. schlägt vor, das Phänomen mit dem Namen »ressaut fascio-gluteal « 
zu belegen. Ahreiner (Straßburg i. E.). 


49) Rolleston. Gangrene of leg following diphtheria. (Brit. journ. 
of children’s diseases 1910. Dezember. London.) 

Bei einem 13jährigen Knaben trat am 17. Tage einer Diphtherie am rechten 
Unterschenkel Blässe, Kühle und Anästhesie auf. In wenigen Stunden stellte 
sich die Zirkulation wieder her. Am 21. Tage, nach dem Auftreten von Endo- 
karditis, zeigten beide Beine diese Erscheinungen. Am rechten Fuß verschwanden 
sie wieder, während links sich schnell Gangrän des Fußes und Unterschenkels 
entwickelte. Wegen des schlechten Allgemeinzustandes erfolgte erst am 88. Tage 
die Amputation im Knie; in der Poplitea war vorher ein Gerinnsel zu fühlen ge- 
wesen. Heilung. 

Gangrän der Extremitäten nach Infektionskrankheiten ist relativ selten, ist 
beobachtet nach Typhus, Masern, Scharlach, Diphtherie, Pneumonie, Influenza, 
Varizellen, Keuchhusten, Angina, Appendicitis, Phlebitis, akuter Gastroenteritis. 
R. hat elf Fälle mit diesem in der Literatur gefunden von Gangrän nach Diphtherie. 
Alle diese Fälle betrafen Kinder, im Gegensatz zu Gangrän der Extremitäten nach 
anderen Infektionskrankheiten, besonders Typhus. Bisher ist nur in der Rekon- 
valeszenz das Auftreten der Gangrän nach Diphtherie beobachtet. Dreimal konnte 
Embolie nachgewiesen werden. Während nach neueren Forschungen meist Throm- 
bose infolge Endarteriitis die Ursache ist, handelte es sich hier um Embolie. Hirn- 
embolie ist häufiger dabei zu beobachten wie Embolie der Extremitäten. 

Zur Prophylaxe wird empfohlen Antitoxin, lange Bettruhe, besonders bei 
schwerer Diphtherie. Literatur. H. Gaupp (Bromberg). 


50) Glasstein (Odessa). Über die Behandlung der angiosklero- 
tischen Gangrän der unteren Extremität mittels arterio- 
venöser Anastomose. (Berliner klin. Wochenschrift 1911. Nr. 41.) 
Einem 38jährigen Manne, der stark trank und ca. 50-60 Zigaretten täglich 

rauchte, war vor 3 Jahren der linke Unterschenkel wegen Gangrän amputiert 

worden. Bei der Untersuchung zeigte sich Kälte, Blaufärbung, Ödem des rechten 

Unterschenkels; keine Pulsation in der Arteria poplitea, tibiales postica und 

dorsalis pedis. Konservative Behandlung erfolglos, daher Anastomosierung 

zwischen Arteria und Vena femoralis. End-zu-End unterhalb des Abganges der 

A. profunda femoris. Nach 2 Monaten war das rechte Bein von normaler Färbung; 

keine Schmerzen, so daß Pat. von Narkoticis keinen Gebrauch mehr macht. Be- 

wegungen in allen Gelenken frei; die Untersuchung der elektrischen Erregbarkeit 
ergab keine Abweichungen von der Norm. Pat. konnte wieder umhergehen. Verf. 
verlangt strikte Befolgung der von Wieting angegebenen Forderungen, von denen 
die Indikation zur Operation abhängig ist. Dann kann die Anastomose, wenn 
rechtzeitig unter Beobachtung aller gegebenen Vorschriften ausgeführt, in pas- 
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senden Fällen dem Kranken die Extremität retten; hat sich aber schon die Gangrän 
entwickelt, dann kann die Operation nur weiteres Fortschreiten hemmen. 
Glimm (Klütz). 


51) H. Coenen und Wiewiorowski. Über das Problem der Um- 
kehr des Blutstromes und die Wieting’sche Operation. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXV. Hft. 1 u. 2.) 

Die Arbeit bringt die experimentellen Einzelheiten zu C.’s Vortrag auf dem 
letzten Chirurgenkongreß (s. Zentralblatt1911, Nr. 29, Beilage p. 106) und C.’s Be- 
merkungen in diesem Blatt p. 1273. Die Verff. studierten in der Küttner’schen 
Klinik die Frage der Umkehr des Kreislaufes durch arteriovenöse Anastomose am 
Tier und an der Leiche. Sie bringen ferner außer einem eigenen klinischen Fall 
34 aus der Literatur zusammengestellte. Beim Tierversuch wie an der Leiche 
fanden sie, daß der arterielle Druck die Venenklappen nicht überwinden kann, und 
daß auch die Nierenkapillaren nicht vom Blutstrom passiert werden. Von 35 kli- 
nischen Fällen sind 30 entweder tödlich ausgegangen oder völlig mißglückt. Die 
Verff. stehen daher der Wieting’schen wie ähnlichen Operationen sehr zurück- 
haltend gegenüber. 14 Textbilder, 4 Tafeln, Literatur. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


52) Kaoru Omi. Die ideale Operation des arteriellen Aneurysma. 
Ein Beitrag zur zirkulären Gefäßnaht am Menschen. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CX. p. 443.) 

Der japanische Verf., Schüler von Garre& und jetzt Vorstand der chirurgischen 
Abteilung des Dairenhospitals (Südmanschurei), berichtet über eine von ihm an 
einem 33jährigen Manne vollzogene Exstirpation eines Aneurysma der Poplitea, 
gefolgt von Naht der Arterie. Es handelte sich um einen faustgroßen birnförmigen 
aneurysmatischen Sack, der in Ausdehnung von 4 cm der Arterie einseitig auf- 
saß, bei dessen Entfernung oben und unten kleine Stücke des Gefäßrohres mit- 
genommen wurden (s. zwei Bilder). Die Naht erfolgte nach Carrel-Stich unter 
Anlegung von Höpfnerklemmen und wiederholter Beträufelung der Operations- 
stelle mit Locke’scher Lösung. Das Bein wurde zunächst in Beugung von 100° 
fixiert, später allmählich gestreckt. Heilung ohne Störung. — Literaturverzeichnis 
von sieben Nummern, die neue Gefäßchirurgie betreffend. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


53) R. Kuh. Die kongenitalen Luxationen des Kniegelenks. (Prager 
med. Wochenschrift 1911. Nr. 40.) 

Mitteilung eines eigenen Falles von angeborener Kniegelenksverrenkung: 
1t1/,jähriges, schlecht entwickeltes Kind, Femurkondylen stehen in der Kniekehle, 
das Kniegelenk befindet sich in Streckstellung, kann aktiv nicht, passiv nur wenig 
gebeugt werden. Die nach oben dislozierte Kniescheibe ist kleiner als normal. 
Tibia und Fibula sind etwas nach außen geschoben. An der Vorderfläche des 
Gelenkes fühlt man die Gelenkflächen der Tibia, gleichzeitig besteht starker 
Pes valgocalcaneus. Die Reposition war durch Druck und Gegendruck auf Tibia- 
kopf und Femurkondylen leicht möglich. Schienenhülsenapparat. Im Anschluß 
an seinen Fall bespricht Verf. die Symptome und Stellung bei den anderen an- 
geborenen Knieverrenkungen. L. Simon (Mannheim). 
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54) E. Körber. Über Erfahrungen mit der Nagelextension nach 
Steinmann. (Aus dem allg. städt. Krankenhaus St. Georg und dem 
Hafenkrankenhaus in Hamburg.) (Münchener med. Wochenschrift 1911. 
Nr. 40.) 

Die Nagelextension kann nicht als das Normalverfahren in der Behandlung 
der Knochenbrüche hingestellt werden; dafür hat sie zu große Nachteile, ins- 
besondere die auch von anderen Autoren jetzt zugegebene sekundäre Infektions- 
gefahr. Als das Normalverfahren ist die Bardenheuer’sche Heftpflasterextension 
anzusehen, die aber für einige besondere Frakturformen nicht ausreicht; das 
Zuppinger’sche Verfahren steht für den, der es beherrscht, etwa in gleicher 
Linie. Die Nagelextension ist in der Klinik das geeignetste und beste Verfahren: 
a. bei subtrochanteren Frakturen, bei reinen Querbrüchen in der Mitte des Ober- 
schenkels, bei suprakondylären Frakturen, bei Flötenschnabel- und Spiralfrak- 
turen an der Grenze zwischen unterem und mittlerem Drittel oder im unteren 
Drittel des Unterschenkels, bei Gelenkfrakturen am Ober- und Unterschenkel, 
bei denen das Schaftstück zwischen die Gelenkenden hineingestoßen ist; b. bei 
solchen komplizierten Frakturen, die einen Heftpflasterverband nicht zulassen; 
c. bei veralteten, schlecht geheilten Brüchen zur nachträglichen Korrektur, event. 
nach blutiger Trennung des Kallus; d. in der Knochenchirurgie zur Korrektur 
von Knochenverkürzungen. — Unter 70 Fällen von Anwendung der Nagelextension 
in obengenannten Krankenhäusern trat 27mal Infektion der Nagellöcher, darunter 
4—5mal mit erheblichen Schädigungen (Abszedierungen, Imal tödliche Sepsis) auf. 

Kramer (Glogau). 


55) Freemann. The treatment of oblique fractures of the tibia 
and other bones by means of external clamps inserted through 
small openings in the skin. (Annals of surgery 1911. September. 
Amer. surg. assoc. number.) 

F. schlägt zur Behandlung schräger Brüche des Schienbeins, in welchen die 
Bruchenden große Neigung zum Verschieben haben, eine Behandlung mit äußer- 
lich angelegter Schraube vor. Das Verfahren besteht in folgendem. In Narkose 
werden zwei kleine Hautschnitte von 1/, Zoll Länge über der vorderen Schienbein- 
fläche, eins oberhalb und eins unterhalb der Fraktur, angelegt. Durch diese 
Schnitte werden kleine Löcher mit einem Drillbohrer in den Knochen gebohrt, 
in welche die Schrauben vermittels eines Schlüssels eingeschraubt werden. Die 
Schrauben werden dann durch eine Klammer festgehalten, nachdem vorher durch 
forcierten Zug die Bruchstücke in die richtige Lage gebracht worden sind. Das 
Bein wird auf eine Schiene gelagert. Verf. glaubt, daß dieses Verfahren auch an 
anderen Knochen verwertet werden könne. Infektionsgefahr ist bei aseptischem 
Vorgehen nicht zu fürchten. Damit sich die Bohrlöcher im Knochen, nachdem 
sie angelegt sind, vor dem Einschrauben nicht wieder mit Haut bedecken, nimmt 
Verf. die Bohrung und das Einsetzen der Schrauben in einem auf den Knochen 
aufgesetzten Hohlzylinder vor; daher ist zu seiner Operation ein Instrumentarium 
empfohlen, das bei W. H. Lanth, Metropolitan building in Denver, Colorado, 
zu erhalten ist. Herhold (Brandenburg). 
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56) P. J. Sabijakina. Zur Frage von der Osteitis fibrosa defor- 

mans. (Russki Wratsch 1911. Nr. 46.) 

22jähriges Mädchen, seit 3 Jahren krank. Verdickung und Verbiegung des 
rechten Unterschenkels. Es wurde eine breite Inzision gemacht und der Knochen 
ausgelöffelt. Man dachte an Syphilis, doch zeigte die Röntgenuntersuchung, sowie 
das mikroskopische Studium, daß es sich um Osteitis fibrosa deformans handelte. 
Man sah eigentümliche dystrophische Vorgänge, doch herrschte die Neubildung 
vor; der Knochen wurde atypisch gebildet, — metaplastisch entstand aus Binde- 
gewebe chondroides und Knorpelgewebe, aus letzterem Knochen; ebenso entstand 
Knochen direkt aus Bindegewebe. Infolge Blutung entstand Atrophie von Knochen- 
plättchen mit Cystenbildung. Das Knochenwachstum ähnelt stellenweise dem 
enchondralen Typus. Nirgends bösartige Neubildung. Riesenzellen sehr spär- 
lich im fibrösen Gewebe zerstreut. Gückel (Kirssanow). 


57) H. Mohr (Bielefeld). Calcaneusexostose mit ungewöhnlichem 

Sitz. (Münchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 40.) 

Die kleinwalnußgroße echte kartilaginäre Exostose saß pilzförmig an der 
oberen Fläche des Fersenbeins nahe der hinteren Gelenkverbindung mit dem 
Sprungbein; ihre Abmeißelung und Auslösung aus den Verwachsungen führte 
zu vollständigem Aufhören der Schmerzen. Kramer (Glogau). 


58) Ludloff. Zur Beurteilung der’ Calcaneusfraktur. (Bruns’ Bei- 

träge zur klin. Chirurgie Bd. LXXV Hft. 1.) 

Nach Fersenbeinbrüchen wird von den Patt. meist noch jahrelang über Be- 
schwerden geklagt. Es wäre nun sehr wichtig, wenn wir objektive Symptome 
hätten, die die Unterlage für die Beschwerden abgeben. Die wohl ausnahmslos 
gefundene Deformität des Fußes, die Bewegungsbeschränkung, die Muskelatrophie 
der Wade beweisen nicht das Vorhandensein ernstlicher Beschwerden. Der 
Schmerz hinwiederum beim Stehen und Gehen, bei Druck und Beklopfung ist 
objektiv nicht nachzuweisen; relativ am meisten Wert legt L. noch auf den Schmerz 
beim Beklopfen der alten Frakturstelle mit dem Perkussionshammer. 

Dagegen glaubt L. nach seinen Erfahrungen an der Küttner’schen Klinik, 
daß man mit Hilfe der Röntgenbilder von beiden Füßen, die in zwei Ebenen auf- 
genommen werden, die Beschwerden der Patt. mit alten Calcaneusbrüchen einiger- 
maßen objektiv prüfen kann. Zu diesem Zweck hat er eine neue Methode der 
Projektion angegeben. Außer den hierbei sichtbaren Konturveränderungen des 
Calcaneus legt Verf. großen Wert auf das Vorhandensein oder Fehlen bzw. den 
Grad von Strukturveränderungen im Sinne einer Knochenatrophie; in diesen 
glaubt Verf. ein objektives Merkmal für die geklagten Beschwerden gefunden zu 
haben. 

Acht Textfiguren, Röntgenbilder, erläutern das Gesagte. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


59) TheodorGümbel. Luxationenim Talo-Navicularegelenk. (Dtsche, 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXII. p. 221.) 

Zwei Beobachtungen aus dem Rudolf Virchow-Krankenhause in Berlin. 

Fall 1. 37jähriger Mann sprang 1!/ m hoch von einem Wagen herab, wobei 

er sich den rechten Fuß umkippte. Der Vorfuß war stark adduziert und supiniert, 

der innere Fußrand in der Höhe des Chopart’schen Gelenkes mehr konkav ge- 
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krümmt. Röntgen zeigte eine Subluxation des Schiffbeines nach oben; seine 
Gelenkfläche hatte die des Talus teilweise verlassen. In Narkose erfolgte bei 
forcierter Plantarflexion unter deutlichem Einschnappen die Reposition. 

Fall 2. 34jähriger Mann fiel infolge von Abgleiten von einer Leiter 21/, m 
hoch auf die Füße. An dem stark geschwollenen rechten Fuß weist der innere 
Rand dem Talo-Naviculargelenk entsprechend eine trichterförmige Delle auf. 
Am Fußrücken der Taluskopf vortretend fühlbar. Im Röntgenbild (dorso-plantar) 
ist sichtbar, daß das Schiffbein unter den Taluskopf und auch fersenwärts ver- 
schoben ist. Unblutige Reposition, auch in Narkose, nicht möglich. Bei der 
Operation Durchschneidung des Lig. cruciatum, Beiseiteziehen der langen Strecker- 
sehnen, Längsspaltung des Extensor digitorum brevis. An dem jetzt bloß- 
liegenden Knochen sieht man das Naviculare unter dem Taluskopf verhakt. Die 
Beseitigung der Verhakung war nur durch Druckhebelung mit einem kräftigen 
Elevatorium möglich. Wundnaht, Gipsverband. Es folgte leichte Wundinfektion, 
weshalb Pat. erst nach 6 Wochen in Gips entlassen werden konnte. 4 Monate 
nach der Verletzung noch ganz leicht hinkender Gang, aber dieselbe Arbeits- 
fähigkeit wie vordem. Die vier der Arbeit beigegebenen Röntgenogramme sind 
sämtlich unzulänglich ausgefallen und lassen das, was sie zeigen sollen, kaum er- 
kennen. Es folgt ziemlich eingehende Allgemeinbesprechung der seltenen Ver- 
letzung mit Rücksichtnahme auf die Literatur, von welcher ein 21 Nummern 
zählendes Verzeichnis beigefügt ist. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


60) W. Goebel. Über isolierte Kahnbeinverrenkungen am Fuß. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXI. p. 238.) 

Zwei Beobachtungen aus der Kölner Akademie (Abteilung von Prof. Til- 
mann). Fall 1. 27jähriger Bauarbeiter fiel mit einer einstürzenden Decke auf 
den Boden des nächsttieferen Stockwerks auf die plantarflektierten Füße. Die 
Verrenkung des Kahnbein war, wie Röntgen zeigte, zunächst unvollständig; 
später, mutmaßlich infolge von Repositionsversuchen, lag der Knochen auf dem 
Talusrande. In Fall 2 war der 26jährige Eisenbahnarbeiter mit der Fußspitze auf 
‚einem Gleise hängen geblieben. Um sich vor einem anfahrenden Wagen zu retten, 
mußte er sich seitwärts fallen lassen, wobei der Fuß gewaltsam überflektiert und 
wahrscheinlich überproniert wurde. Röntgen zeigte Totalverrenkung des Schiff- 
beins auf den Fußrücken. In beiden Fällen mußte zur Reposition inzidiert werden, 
und bedurfte es zur Festlegung des wieder herausspringenden Knochens dessen 
Nagelung. Nach eingetretener Heilung beide Male starke Plattfußbeschwerden, 
die auf die konsekutive deformierende Arthritis in den Fußwurzelgelenken zu 
beziehen waren. Nachdem sich aber in etwa Jahresfrist knöcherne Ankylose im 
Chopart’schen Gelenk ausgebildet, Eintritt absoluter Beschwerdefreiheit. 
Seinen zweiten Fall betrachtet G. als den fünften sicher beobachteten von Kahn- 
beintotalverrenkung. (Interessante Röntgenogramme.) 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


61) Ziegler. Beitrag zur Kasuistik der Luxationen im Lisfranc- 
schen Gelenk. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
Bd. XVII. Hft. 1.) 
Verf. schildert drei Fälle von Totalverrenkung, im ersten und zweiten Falle 
verbunden mit einem Abriß der II. Metatarsalbasis, im dritten Falle war der 
Metatarsus II unversehrt geblieben. Häufig tritt an Stelle von der Abrißfraktur 
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der Basis metatarsi II eine Kompressionsfraktur des III. Keilbeinknochens. Zu- 
gleich bestand in allen drei Fällen eine gleichzeitige Verrenkung zwischen dem 
I. und Il. Keilbein. Sämtliche drei Verletzungen wurden zu spät diagnostiziert, 
als daß noch eine unblutige Reposition hätte versucht werden können; die opera- 
tive wurde verweigert. Gaugele (Zwickau). 


62) Hoffmann (Stettin). Zur Kasuistik der selteneren Fußver- 
letzungen. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XVII. 


Hft. 5.) 

Verf. teilt unter Illustrierung mit guten Röntgenbildern einige seltenere Ver- 
letzungen des Fußes mit, so verschiedene mehr oder weniger schwere Frakturen 
des Sprungbeins. In einem weiteren Falle handelt es sich um eine Verrenkung 
des Sprungbeins nach vorn; außerdem berichtet Verf. noch über drei Fälle von 
Verrenkung im Lisfranc’schen Gelenk. Gaugele (Zwickau). 


63) Mosek Kellerworm. Die Behandlung des angeborenen Klump- 
fußes und ihre Resultate in der orthopädischen Abteilung 

der Breslauer Klinik. Inaug.-Diss., Breslau, 1910. 

Die Behandlung des angeborenen Klumpfußes soll möglichst früh in Angriff 
genommen werden. Nachdem man bei ganz jungen Säuglingen in den ersten 
Monaten Köperstoffverbände nach Oettingen verwendet hat, ist als das sou- 
veräne Mittel das modellierende Redressement und der Gipsverband zu emp- 
fehlen. Schienenapparate kommen erst und nur bei der Nachbehandlung in 
Betracht. Handelt es sich um den sogenannten »rebellischen« Klumpfuß, so 
kommt man vielfach mit der rein mechanisch-orthopädischen Behandlung nicht 
aus, sondern muß die Zuflucht zu blutigen Eingriffen nehmen, die in einer Teil- 
exzision im Talus bzw. Exstirpation des Talus bestehen. Die Behandlung der 
Klumpfüße ist nach den Erfahrungen der Breslauer Klinik eine sehr langwierige 
und noch weit entfernt von idealen Resultaten. Hartmann (Kassel). 


64) Marcinkowski. Über die Phelps’sche Operation. (Przegl. 
cuirurg. i ginekolog. Bd. II. Hft. 3. [Polnisch.]) 

Es werden Krankengeschichten von fünf operierten Kindern mit Klumpfuß 
angeführt und an der Hand dieser Fälle die Phelps’sche Operation einer ein- 
gehenden Besprechung gewürdigt. Alle Klumpfüße, die bis zum 5. Lebensmonat 
nicht redressiert werden, soll man operieren. Es soll eine Überkorrektur erstrebt 
und die orthopädische Nachbehandlung sobald als möglich eingeleitet werden. 
Knochenoperationen sind nur im äußersten Falle vorzunehmen. Verf. verwendet 
stets die ursprüngliche Methode von Phelps, d. h. subkutane Achillotomie und 
Durchschneidung der Plantarfascie nebst offener Durchschneidung der Weich- 
teile an der Innenseite des Fußes mittels eines vertikalen Schnittes zwischen 
Tuberositas des Kahnbeins und der Spitze des inneren Knöchels. Die Plantar- 
fascie wird subkutan von der Wunde aus durchschnitten. Der Schnitt reicht bis 
an den Knochen; wenn nötig wird das Gelenk eröffnet. Die Blutung ist meist 
gering. Die Vorzüge des offenen Schnittes sind Übersichtlichkeit und Schonung 
wichtiger Gefäße und Nerven. Nach dem Eingriffe erfolgt Immobilisierung im 
Gipsverband. bis zu 14 Tagen. Die Nachbehandlung muß bis zu 10 Monaten 
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dauern. Rückfälle durch Narbenretraktion sind selten — höchstens bei Kindern, 
die noch nicht herumlaufen. Die Verlängerung der Extensoren des Fußes wird 
durch den Eingriff nicht gebessert, wodurch die Pronation und richtige Stellung 


des Fußes beeinträchtigt werden kann. Ein guter Apparat schafft hier Hilfe. 
A. Wertheim (Warschau). 


65) R. P. Rowlands. Some points in the treatment of severe ta- 
lipes. (Brit. med. journ. 1911. September 23.) 

Für alte und vernachlässigte Fälle von angeborenem und gelähmtem Klump- 
fuß empfiehlt R. folgende Operation: Subkutane Durchtrennung der Plantar- 
fascie und der Bänder, Durchschneidung der Achillessehne derart, daß die innere 
Hälfte unmittelbar am Fersenbein, die äußere wesentlich höher getrennt wird, 
wenn nötig auch Durchschneidung des Tibialis posticus, keilförmige Ausschneidung 
aus Kopf und Hals des Talus nach Eröffnung des Talonaviculargelenks, ebenso 
an der Außenseite des Fersenbeins keilförmige Ausschneidung des Knochens, 
Überpflanzung des Tibialis anticus auf das Cuboid. Danach gelingt die Korrektur 
auch in den schwersten Fällen. Sehr großes Gewicht legt R. auf sorgfältige Er- 
haltung der Beweglichkeit im Sprunggelenk, weil hierdurch die überdehnten 
Muskeln wieder einen Teil ihrer Tätigkeit aufnehmen können. Abbildung zweier 
guter Erfolge. Weber (Dresden). 


66) Tomaselli. Sul mal perforante plantare. (Gazz. degli ospedali e 

delle clin. 1911. Nr. 106.) 

Bei einem 60jährigen Manne wird ein Malum perforans an der Plantarfläche 
des Metatarsophalangealgelenks der zweiten rechten Zehe durch Nervendehnung 
des verdickten und graubraungefärbten N. tibialis posticus kurz oberhalb der 
Teilung in die Plantarnerven innerhalb von 3 Tagen zur Heilung gebracht. Gegen- 
über manchen von anderer Seite berichteten Mißerfolgen der Nervendehnung 
beim Mal perforant legt Verf. auf eine exakte Antisepsis des Geschwürs und auf 
die einfache Ausführung der Dehnung am richtigen Ort nach Chipault Wert 
für die Erreichung des Ziels. Dreyer (Köln). 


67) J. Bret et J. Chalier. Maladie de Raynaud et lésions cardio- 
vasculaires. (Revue de méd. 1911. August.) 

Die Verff. heben die: Häufigkeit von Herzerkrankungen, besonders Klappen- 
fehlern bei der Raynaud’schen Krankheit hervor. Vier typische eigene Beob- 
achtungen, von denen drei zur Sektion kamen, zeigten sämtlich eine Mitralstenose. 
Die Veränderungen am Herzen und an den großen Gefäßen bilden in solchen Fällen 
den Ausgangspunkt des vasokonstringierenden Reflexes an den peripheren Ge- 
fäßen, und unterhalten diesen Reflex. Mohr (Bielefeld). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Obuchow-Krankenhauses 
für Frauen zu St. Petersburg. 


Motorische Insuffizienz des Magens auf der Basis 


von Perigastritiden gonorrhoischer Provenienz. 
Von 
Prof. I. I. Grekow. 


Das Kapitel der Perigastritiden ist im allgemeinen noch wenig bearbeitet 
und insbesondere gilt dies für die Impermeabilität des Pylorus, die auf der Basis 
von Perigastritis entsteht und konsekutive motorische Insuffizienz des Magens 
nach sich zieht. | 

Bekanntlich liegt die häufigste Ursache der Perigastritiden in entzündlichen 
Affektionen des Magens selbst bzw. des Duodenum (Ulcus rotundum, Verbrennun- 
gen usw.), der Gallenblase (meistens auf der Basis von Cholelithiasis) und der 
Flexura coli dextra (Perikolitis) begründet. Jedoch können Perigastritiden auch 
auf der Basis einer Infektion von seiten entfernter liegender Organe entstehen 
(Perityphlitis und diffuse Peritonitiden verschiedener Herkunft). 

Im letzteren Falle können Verwachsungen auf zweierlei Weise um den Pylorus 
herum entstehen: entweder sind sie Überbleibsel einer diffusen Peritonitis, welche 
in der relativ leichten Form von plastischer Entzündung verlaufen ist, welche 
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letztere mit Resorption der Verwachsungen und Verlötungen in dem beweglicheren 
Darmteile endete, oder die Verwachsungen sind die Folge einer akuten Chole- 
eystitis, welche sich auf dem Wege der Übertragung, z.B. vom entzündeten 
Processus vermiformis oder von den Tubae Fallopii aus, entwickelt und einen 
günstigen Ausgang genommen hat, so daß sie nur Verlötungen und Verwach- 
sungen in der nächsten Umgebung der Gallenblase, insbesondere um den Magen- 
ausgang herum, hinterlassen hat. 

Auf welchem Wege diese Verwachsungen auch entstanden sein mögen, eine 
unerläßliche Bedingung für ihre Entstehung ist augenscheinlich eine relativ 
schwache Virulenz der Bakterien, durch welche die diffuse Peritonitis bzw. die 
Cholecystitis hervorgerufen war. In dieser Hinsicht ist besonders der Gonokokkus 
geeignet, zu derartigen Prozessen zu führen, und meines Erachtens muß man 
gerade bei Frauen diese Art der Ätiologie bei der Beurteilung von Perigastritiden 
unbestimmter Provenienz im Auge haben. 

Da ich viel mit gonorrhoischen Peritonitiden zu tun hatte, konnte ich mehr- 
mals in diesen Fällen gemeinsam mit den Gynäkologen eine sehr stark ausge- 
sprochene Schmerzhaftigkeit bei der Palpation in der Gegend der Gallenblase und 
des Pylorus feststellen, und so mußte die Differentialdiagnose zwischen Peri- 
tonitis infolge eitriger Cholecystitis und Magenperforation einerseits, sowie gonor- 
rhoischer Peritonitis andererseits gestellt werden. Ich muß zugeben, daß Fehler’ 
sowohl in der einen wie in der anderen Richtung vorgekommen sind, d. h. während 
wir z. B. gonorrhoische Cholecystitis vermuteten, fanden wir bei der Operation 
diffuse gonorrhoische Peritonitis (Eiter unter der Leber) und umgekehrt. 

. Obwohl ich keine bakteriologischen Beweise anführen kann, erlaube ich mir 
dennoch, auf Grund von unzweifelhaften klinischen Tatsachen und auf Grund 
meiner persönlichen Erfahrung eine besondere Gruppe von Perigastritiden aus- 
zusondern, welche die Folge einer gonorrhoischen oder einer anderen Infektion von 
seiten der Genitalsphäre sind und ihrerseits Impermeabilität des Pylorus (Spasmus, 
Hypertrophie) mit nachfolgender Erweiterung des Magens hervorrufen. 

Die Frage nach der Art und Weise, wie Perigastritiden Pylorusstenose hervor- 
rufen können, ist gleichfalls nicht in genügendem Maße erforscht. Hier sind 
zwei Möglichkeiten a priori zuzulassen: entweder sind die Verwachsungen so 
kompakt und umfangreich, daß sie den Pylorus von außen komprimieren und 
so Dislokation, Knickungen, partielle Torsion desselben hervorrufen, oder aber es 
handelt sich um reflektorischen Spasmus des Pylorus, der durch Schmerzen infolge 
von Dehnung der Verwachsungen bei Lageveränderungen oder bei Füllung des 
Magens mit Nahrung bedingt ist — um einen Spasmus, der zu sekundärer stabilerer 
Hypertrophie des Pylorus führt. 

Indem ich nunmehr zu der uns hier interessierenden Form von Magenerweite- 
rung infolge von gonorrhoischen Peritonitiden zurückkehre, gebe ich zunächst 
folgende Charakteristik dieser Peritonitiden: Klinisch feststellbare, stark aus- 
gesprochene motorische Insuffizienz des Magens mit Hypertrophie des Pylorus 
in stärkerem oder schwächerem Grade, bei Vorhandensein von umfangreichen, 
flachen, ziemlich zarten und lockeren Verwachsungen in der Gegend des Pylorus, 
des Ligamentum hepatoduodenale und der Gallenblase und bei Fehlen irgend- 
weicher Hinweise in der Anamnese (oder bei Gelegenheit operativer Untersuchung) 
auf ein rundes Geschwür des Magens oder des Duodenum oder auf Gallensteine 
bei Personen mit stark ausgesprochener, wenn auch in Stillstand begriffener 
gonorrhoischer Erkrankung, die sich auf die Tuben und das Beckenperitoneum 
erstreckt (Anamnese, gynäkologische Untersuchung). Fehlen von entzündlichen 
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Veränderungen in anderen Organen, besonders im Processus vermiformis und 
in der Flexura coli dextra, dagegen Vorhandensein von Hinweisen auf eine frühere 
diffuse Peritonitis in anderen Abschnitten der Bauchhöhle, insbesondere Ver- 
wachsungen der Adnexe, bekräftigen die Annahme des gonorrhoischen Ursprungs 
der Erkrankung. 

Als unerläßliche Bedingung für diese Form der motorischen Insuffizienz des 
Magens muß man einen allgemein geschwächten Ernährungszustand der be- 
treffenden Kranken auf der Basis eines schweren gonorrhoischen Prozesses an- 
erkennen. 

Aus der Anzahl der von mir beobachteten Fälle führe ich hier die beiden fol- 
genden an, weil sie typisch sind und das bisher Gesagte gut illustrieren. 


1) M.T., 18jähriges Mädchen, lag in der gynäkologischen Abteilung des 
Obuchow-Krankenhauses wegen akuter Gonorrhöe, die mit Beckenperitonitis 
(eitrige Absonderung aus der Vagina und der Urethra, starke Schmerzhaftigkeit 
der Gewölbe und des Abdomen, besonders in der unteren Hälfte, Stuhlverstopfung, 
zeitweise Erbrechen) einherging. Sie wurde am 20. VII. mit Besserung aller 
Symptome, mit Ausnahme des Erbrechens, entlassen, mußte jedoch 2 Tage später, 
am 23. VIl. 1909, das Krankenhaus wieder aufsuchen und wurde der Beobachtung 
von Dr. L. A. Lawrowskaja wegen Exazerbation der Schmerzen in der Magen- 
gegend und Erbrechen unterstellt. Das Erbrechen, welches sich vor 11/, Monaten 
eingestellt hatte, trat immer häufiger auf, so daß die Nahrungsaufnahme un- 
möglich wurde. Die Kranke wurde sehr blaß und mager. 

Bis zur jetzigen Erkrankung war sie stets gesund gewesen. Lues bestand 
nicht. Niemals war Blut in den erbrochenen Massen oder in den Fäces zu sehen 
gewesen, und es hatten auch keine Schmerzen im Abdomen bestanden. Starke 
Anämie und Abmagerung. 2—3mal täglich Erbrechen von reichlichen Massen, 
die zum größten Teil aus Speisebrei bestanden. Magen erweitert und palpabel. 
Bei nüchternem Magen und Rückenlage Dämpfung an der Linea axillaris sinistra; 
bei Aufblähung des Magens mit Luft große Kurvatur des Magens an der Symphyse, 
die kleine unmittelbar unter dem Nabel. Wiederholte Untersuchungen der er- 
brochenen Massen und des Mageninhaltes, der durch Ausheberung nach dem 
Probefrühstück gewonnen wurde, ergaben das Fehlen von Salzsäure und Blut. 
Desgleichen konnte man in den Fäces trotz der verschiedensten Untersuchungs- 
methoden kein Blut feststellen. Die tägliche Harnquantität betrug durchschnitt- 
lich 500,0; der Harn enthielt Spuren von Eiweiß. Gynäkologische Unter- 
suchung am 1. VIII.: Introitus stark gereizt, eitrige Absonderung aus der Vagina 
in mäßiger Quantität; linkes Gewölbe verengt, Adnexe palpabel, empfindlich. 
Trotz Diät, trotz Magenspülungen und ähnlichen Maßnahmen bestand das Er- 
brechen weiter fort. Die Abmagerung und der Kräfteverfall nahm schnell zu 
(Körpergewicht am 23. III. 40,3kg, am 31. VII. 39,5 kg, am 7. VIII. 35,7 kg). 
Das Abdomen blieb eingezogen, der Magen erweitert. Tumoren waren nicht zu 
palpieren. Die Pat. wurde der chirurgischen Abteilung behufs Operation mit 
der Diagnose Stenosis pylori et dilatatio ventriculi überwiesen. 

8. VIII. Operation, in Anbetracht der großen Schwäche und Hinfälligkeit 
der Kranken unter lokaler Eukainanästhesie. Der Magen erwies sich als stark 
gedehnt und gesenkt; seine Wände waren etwas hypertrophiert. Zahlreiche ebene, 
ziemlich lockere Verwachsungen und Verlötungen in der Gegend des Pylrous, 
besonders zwischen dem Pylorus und der Gallenblase. Netz mit den rechten 
Adnexen locker verwachsen; es enthielt einige vergrößerte, aber weiche Drüsen; 
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in den übrigen Abschnitten der Peritonealhöhle sah man stellenweise lockere 
Adhäsionen. Der Pylorus hatte das Aussehen einer ringförmigen, etwas festen 
Geschwulst (Hypertrophia pylori). Weder er selbst noch das Duodenum wiesem 
irgendwelche Anzeichen eines früheren Geschwürs auf. Flexura coli dextra frei 
und ohne Verwachsungen. Gallenblase frei von Steinen und ohne besondere Ver- 
änderungen. Nur ihre Serosa war getrübt und mit feinen Membranen bedeckt. 
Processus vermicularis klein, frei, unverändert. Die Uterusadnexe wiesen Ver- 
wachsungen auf. Die Verwachsungen wurden zum größten Teil auf stumpfena 
Wege gespalten. Es wurde die Gastroenterostomia retrocolica posterior mit dem 
Murphy’schen Knopf, die Gastroplicatio et -pexia mit dicht schließender Naht 
der Bauchwunde ausgeführt. 

Die Pat. erholte sich daraufhin schnell (bis auf Eiterung in einigen Nähten 
verlief alles glatt) und wurde nach 3 Wochen als gesund entlassen. Sie wurde 
von mir in der Versammlung der Ärzte des Obuchow-Krankenhauses am 13. XI. 
1909, d.h. 3 Monate nach der Operation demonstriert. Zu dieser Zeit hatte sie 
ein blühendes Aussehen, war frei von Beschwerden, wog 69,5 kg, hatte also 23,8 kg 
an Körpergewicht zugenommen. 


Der soeben angeführte Fall ist ein typisches Beispiel für Hypertrophie des 
Pylorus mit bedeutender Erweiterung des Magens. Als Ursache der Hypertrophie 
muß man notgedrungen die Verwachsungen in der Gegend des Pylorus anerkennen, 
die unzweifelhaft durch die gonorrhoische Peritonitis bedingt waren. Die Ver- 
wachsung des Netzes mit den Adnexen, die Überbleibsel von Verwachsungen an 
anderen Stellen der Peritonealhöhle bei Fehlen von Veränderungen am Magen 
selbst und am Wurmfortsatz, ferner der Charakter der Verwachsungen sprechen 
entschieden zugunsten dieser Annahme. Die allgemeine Herabsetzung des Er- 
nährungszustandes der Pat. konnte natürlich ihrerseits nicht ohne Einfluß auf 
die Funktion der Magenmuskulatur bleiben. 

Im Jahre 1908 habe ich zusammen mit Prof. P.T. Sadowski folgenden Fall 
beobachtet: 


M. K., 22jähriges Mädchen, aufgenommen in das St. Petersburger gynäkolo- 
gische Institut mit Erscheinungen von akuter Gonorrhöe (eitriger Bartholinitis 
und Periurethritis, schwerer Beckenperitonitis mit Schmerzhaftigkeit des ganzen 
Abdomens). Die Abszesse wurden eröffnet. Daraufhin verschwanden die lokalen 
Erscheinungen; die Temperatur ergab jedoch auch weiterhin große Schwankungen. 
Der Bauch blieb aufgebläht undschmerzhaft, besonders im rechten Hypochondrium, 
wo die Schmerzhaftigkeit sogar noch zunahm. Das Erbrechen, welches vorher 
selten aufgetreten war, wurde heftiger; starke Schmerzen und Défense musculaire 
im oberen Teile der rechten Bauchmuskeln; mehrmaliges Erbrechen nach jeder 
Aufnahme von fester oder flüssiger Nahrung, bisweilen in sehr großen Quantitäten. 
Auf Grund der Temperaturschwankungen und der stark ausgesprochenen Schmerz- 
haftigkeit bei der Palpation in der Gegend des Pylorus wurde nach Konsultation 
mit A. A. Netschaew und Prof. M. M. Wolkow Perigastritis diagnostiziert, 
wobei sogar der Gedanken an eitrigen Charakter der letzteren nicht von der Hand 
gewiesen wurde. 

Pat. war ein im allgemeinen gesundes, aber nervöses Individuum; sie hatte 
bis zur letzten Zeit an Magenstörungen nicht gelitten. Hinweise auf Magen- 
geschwür oder Cholecystitis konnten nicht festgestellt werden. Das Erbrechen 
und die anderen Erscheinungen waren nach der Erkrankung der Genitalsphäre 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 4. 109 


aufgetreten. Das Erbrechen hielt trotz aller Maßnahmen einen Monat lang an; 
Pat. war gezwungen zu hungern. Der Kräfteverfall nahm schnell zu, die Harn- 
quantität war gering, der Harn enthielt Eiweiß. Mehrere Tage lang anhaltende 
Obstipationen, heftigster Durst; doch erbrach die Kranke sofort alles, was sie 
getrunken hatte. Es wurde beschlossen, zu operieren. 

Unter Chloroformnarkose wurde die Bauchhöhle eröffnet. Der Magen war 
ziemlich stark erweitert, im übrigen ohne besondere Veränderungen. Der Pylorus 
war etwas verhärtet und von sehr zarten und feinen flachen Verwachsungen um- 
geben, welche auf das Ligamentum hepatoduodenale und auf die Gallenblase 
übergingen. Diese Verwachsungen zogen den Ausgangsteil des Magens nach oben, 
so daß eine Art partieller Volvulus des Magens und des Anfangsteiles des Duo- 
denum entstand. Die Gallenblase hatte geringe Dimensionen, enthielt keine 
Steine, ihre Serosa war geschrumpft. Unterhalb des Magens waren Verwachsungen 
fast nicht vorhanden. Nach Ablösung sämtlicher Verwachsungen mit den Fingern 
(Gastrolysis) wurden der Magen und das Duodenum wieder aufgerichtet. Wegen 
der Schwäche der Pat. und wegen des Fehlens besonderer Veränderungen am 
Pylorus selbst beschloß ich, mich auf die Gastrolyse zu beschränken und ver- 
zichtete auf eine Gastroenterostomie. Die dicht vernähte Wunde heilte per primam. 
Trotz der Narkose trat nach der Operation Erbrechen kein einziges 
Mal mehr auf. Die Schmerzen verschwanden, und Pat. begann bald in normaler 
Weise Nahrung aufzunehmen. Jedoch erfolgte die Genesung in diesem Falle sehr 
langsam; auf der Basis der Anämie traten retinale Blutungen ein, die allmählich 
resorbiert wurden. Die Pat. wurde deshalb erst 1!/, Monate nach der Operation 
entlassen. 


In diesem Falle bestand diffuse Perigastritis und Magenerweiterung infolge 
von Rotation des Pylorus und des Duodenum, sowie leichte Hypertrophie des 
Pylorus. Es ist möglich, daß hier Spasmus des letzteren auf der Basis von Ver- 
wachsungen und von allgemeiner Nervosität, an der ja Pat. litt, bestand. Die 
Verwachsungen in der Magengegend waren ziemlich locker und frisch. Die In- 
suffizienz der Magenmuskeln konnte auch zu dem allgemeinen Kräfteverfall der 
Kranken, der unter dem Einfluß einer schweren gonorrhoischen Erkrankung so 
wie so eintrat, noch beitragen. Der Charakter der Verwachsungen und das Fehlen 
von Hinweisen auf eine vorangegangene Erkrankung des Magens sowohl in der 
Anamnese wie in den Resultaten der Besichtigung während der Operation sprechen 
für eine nicht weit zurückliegende Entstehung der Verwachsungen und zwingen 
uns, die Erkrankung in direkten Zusammenhang mit der Gonorrhöe zu bringen. 








1) Emil Abderhalden. Neuere Anschauungen über den Bau und 
den Stoffwechsel der Zelle. (Vortrag gehalten auf der 94. Jahres- 
versammlung der Schweizerischen Naturforschenden Gesellschaft in Solo- 
thurn am 2. August 1911.) Preis 1 Mk. Berlin, Jul. Springer, 1911. 
Eine klargeschriebene, geistreiche Abhandlung über das genannte Thema! 

Die Bedeutung der Fermente, ihrer Struktur, wie die der anzugreifenden 

Substrate wird an lehrreichen Beispielen vor Augen geführt, das Festhalten der 

Zelle an ihrem schon in der Geschlechtszelle übernommenen Bauplan erläutert. 

Die Zertrümmerung der Nahrungsstoffe im Darmtrakt, der erst dann einsetzende 

Wiederaufbau der einfachsten Bausteine ermöglicht, daß eine Zelle nur das über- 
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nimmt, was vorher jeder spezifischen Bauart entkleidet ist. — Die Beobachtungen 
über das Verhalten des Organismus bei Zufuhr von Nahrungsstoffen unter Aus- 
schaltung des Magendarmkanals und der Kontrolle seiner Fermente werden kurz 
gestreift, auf ihre Bedeutung für die gesamte Immunitätsforschung wird hin- 
gewiesen; — manche pathologische Prozesse und Beobachtungen aus dem Gebiete 
der Infektionskrankheiten haben hier bereits eine Erklärung gefunden oder gehen 
vielleicht an Hand der bisher vorliegenden Kenntnisse einer neuen Auffassung 
entgegen. 

Der spezifischen Funktion einer Zelle muß eine spezifische Struktur ent- 
sprechen. 

Verf. lehnt die Anschauungen, daß die Fermente besitzenden Zellen, um von 
denselben nicht verdaut zu werden, Antifermente besitzen müssen, ab. — »Wir 
brauchen diese komplizierten Vorstellungen keineswegs. Eine geringe Verschie- 
bung in der Struktur und der Konfiguration der betreffenden Substanzen reicht 
vollkommen aus, um das Substrat den Fermenten unzugänglich zu machen. Eine 
geringe Umlagerung genügt wiederum, um Beziehungen zwischen Ferment und 
Substrat herzustellen. « 

Verf. geht auch auf die Bedeutung und Möglichkeit einer zellspezifischen 
Therapie ein, welche er für vollständig lösbar hält. 

Auch das Problem der künstlichen Darstellung der Nahrungsstoffe muß als 
vollständig lösbar betrachtet werden, da es sich insofern vereinfacht hat, als wir 
jetzt durch Tatsachen festgestellt wissen, daß es genügt, an Stelle der früher 
beabsichtigten; Herstellung hochkomplizierter Verbindungen die einfachsten Bau- 
steine dem Körper zuzuführen. — Eine praktische Rolle wird diese Ernährungs- 
möglichkeit — abgesehen von Einzelfällen in der Diätetik — wohl kaum spielen, 
da die Natur ihre Produkte schneller, billiger und zweckmäßiger herstellt. 

Die Erläuterung einzelner Probleme und Beobachtungen geschieht vom Verf. 
mit den einfachsten, glücklich gewählten Vergleichen; die ausgezeichnet ab- 
gefaßte kleine Schrift wird eine sehr anregende Lektüre für jeden Arzt bilden. 

Max Brandes (Kiel). 


2) 0. Adler. Beiträge zur Kenntnis der Pigmentanomalien des 
Stoffwechsels. (Zeitschrift für Krebsforschung Bd. XI. p. 1.) 

Die Ausführungen des Verf.s besprechen Alkaptonurie und Ochronose, Dar- 
stellung des Alkaptonpigments (Alkaptonschwarz), Verhalten und Wirkung des 
Alkaptonschwarz im Organismus, Bemerkungen über die Phenolochronose, ka- 
suistische Beobachtungen über Melanome (7 Fälle), eine neue Reaktion im Me- 
lanogenharn, die Entstehung melaninartiger Stoffe und Verhalten des Tyrosin- 
schwarz im Organismus. Die Ausführungen sind aber für den nicht besonders 
chemisch geschulten Kliniker schwer verständlich. Deshalb sei hier nur kurz auf 
die interessante Arbeit hingewiesen. Unter 21 990 Sektionen des deutschen 
pathologischen Instituts in 25 Jahren waren 14 Fälle von melanotischen Neu- 
bildungen (0,636°/,0). Goebel (Breslau). 


3) Herzenberg (Moskau). Zur Kenntnis der intramuskulären 
-  Lipome. (Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 41.) 

Verf. berichtet über ein traumatisch entstandenes Lipom bei einer 23jährigen 
Frau, das sich in der Extensorengruppe des Unterschenkels im Laufe von 8 Monaten 
zu einem Gewicht von etwa 1/, kg entwickelt hatte. Über den Charakter derartiger 
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Geschwülste kann nur die Probepunktion Aufklärung geben, bei der sich Fett- 
tröpfchen zeigen. Exstirpation. Heilung. Die intramuskulären Lipome sind 
verhältnismäßig seltene Geschwülste, die sich im Anschluß an ein Trauma zwischen 
den Muskelschichten entwickeln. Eine kleine Fettanlagerung im Interstitium 
gibt den Boden für den Aufbau der Geschwulst ab. 

Deutschländer (Hamburg). 


4) D. C. L. Fitzwilliąams. The etiology of naevi. Nerve influence 
in their causation. (Brit. med. journ. 1911. September 2.) 

Der Arbeit liegen 700 Fälle von Naevus bei Kindern zugrunde. Das weibliche 
Geschlecht war fast doppelt so oft befallen. Daß diese starke Bevorzugung der 
Mädchen durch kosmetische Rücksichten vorgetäuscht werde, glaubt Verf. nicht, 
weil die weitaus größte Zahl der Fälle im ersten Halbjahr gebracht wird, also zu 
einer Zeit, wo diese Rücksicht noch kaum eine Rolle spielen kann. Angeboren 
war der Zustand in 85% der Fälle. Die klinische Einteilung der Naevi nach ihrer 
Struktur ist zwecklos, weil nur die mikroskopische Untersuchung hierüber ent- 
scheiden kann. F. unterscheidet daher nur kutane (56%), subkutane (9%) und 
Übergangsformen (33%). In den allermeisten Fällen beginnt der Naevus in der 
Haut und breitet sich erst später nach der Tiefe zu aus. Das Umgekehrte ist viel 
seltener, kommt aber vor. Kopf und Hals ist so oft befallen wie der ganz übrige 
Körper zusammen. Mit Ausnahme der Augenbindehaut fand F. den Naevus 
auf allen möglichen Schleimhäuten. In 16% der Fälle waren mehr als zwei Mäler 
vorhanden. Der wachsende Naevus dehnt sich stets in länglicher Form aus, und 
zwar in der Richtung der Nerven, gelegentlich sogar nach Art einer Gürtelrose 
entlang einem Interkostalnerven. Verf. meint beobachtet zu haben, daß ein Naevus 
sehr oft da beginnt, wo Nerven an die Haut herantreten und wo seitliche Haut- 
nervenäste abgegeben werden, oder nahe der Mittellinie, wo perforierende Nerven 
an die Oberfläche treten. Diese Verhältnisse hat er bei 22%, der Kinder fest- 
gestellt. Zweimal resezierte er in Fällen von schnellwachsendem Naevus die 
entsprechenden Nerven, konnte aber nach Ablauf eines Monats keinen Stillstand 
im Wachstum bemerken. Weber (Dresden). 

5) W.M. Sykow und D. W. Nenjukow. Über die biologische Re- 
aktion lebender Gewebe im allgemeinen und bösartiger Neu- 
bildungen im besonderen in Verbindung mit der Frage von 
den in ihnen vorgehenden Oxydationsprozessen. (Neues in 
der Medizin 1911. Nr. 18 u. 19. [Russisch.]) 

Fortsetzung der neulich in diesem Blatte referierten Experimente der Verff. 
Die klinischen und pathologisch-anatomischen Erscheinungen der Karzinome 
führten sie zur Voraussetzung, daß die Krebszellen Produkte unvollständiger 
Oxydation von Epithelzellen, die Gefäßneubildung ein Ausdruck physiologischer 
Kompensation dieser unvollständigen Oxydation vorstellen. Versuche in vitro — 
hauptsächlich mit Tinctura guajaci, der etwas Perhydrol zugesetzt ist — zeigten 
starke Oxydationsprozesse in Sarkomstückchen und keine Reaktion im Krebs- 
gewebe. Stücke normaler Gewebe nahmen die Mitte ein, wobei die Reaktion — 
je nach der Gewebsart — verschieden intensiv war. Die Sarkome bilden also eine 
Art brennenden Herdes in unserem Organismus, während beim Krebs eine Herab- 
setzung der Oxydationsprozesse beobachtet wird. — Die Experimente werden 
fortgesetzt. Gückel (Kirssanow). 
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6) Delbet und Ledoux-Lebard.e Travaux de la deuxième con- 
férence internationale pour l’Etude du cancer. 1.—5. Oktober 1910. 

802 S. Paris, Felix Elkan, 1911. 

Das umfangreiche Werk gibt eine ausgezeichnete Übersicht über den Stand 
der Karzinomfrage. Es ist natürlich, daß die Verhandlungen eines derartigen 
Kongresses im wesentlichen retrospektiv sind und daher nicht eigentlich Neues 
bringen, sondern das Alte, zum Teil allerdings unter Beibringung neuer Gesichts- 
punkte, kritisch beleuchten. Der Inhalt ist ein erschöpfender. Leider sind die 
einzelnen Vorträge ohne systematische Ordnung aneinander gereiht. Dafür ist 
allerdings im Inhaltsverzeichnis diese Ordnung beibehalten. Die erste Abteilung 
umfaßt Histologie und histologische Diagnose, zugleich Vorschläge zu der so not- 
wendigen internationalen Nomenklatur, die zweite Abteilung Statistik, und zwar 
Methoden der Statistik (internationaler Fragebogen) und Ergebnisse. Besonders 
instruktiv ist ein Aufsatz von Otto (Kopenhagen) über Dauer der Krebskrank- 
heit vom Auftreten der ersten Erscheinungen an. Die dritte Abteilung befaßt sich 
mit den Methoden der klinischen Diagnose (theoretische Übersicht, Hämodia- 
gnostik, Chemie des Krebses und der Krebskranken, Fortbildung der Ärzte und 
Volksaufklärung); die vierte Abteilung mit der Behandlung: Chirurgische und 
nichtchirurgische, Radiotherapie, Fulguration, Serotherapie, Behandlung der 
nichtoperablen Kranken (Fürsorgestellen); die fünfte Abteilung mit experimen- 
teller Pathologie und Ätiologie, und zwar Immunität, Parasitismus und Geschwulst- 
bildung, Trauma und Geschwulstbildung (Ref. u.a. Thiem), Zelltheorie. In der 
sechsten Abteilung endlich (vergleichende Pathologie) finden sich Aufsätze über 
Krebs bei Haustieren, Geschwülste bei niederen Wirbeltieren (Marianne Plehn) 
und echte Geschwulstbildungen bei Pflanzen (Jensen, Kopenhagen). 

Der Umfang des Werkes stempelt dasselbe zu einem Handbuch, das für den 
Krebsforscher unentbehrlich erscheint. Erleichtert wird für manchen die Lektüre 
durch Resümees am Schluß der Aufsätze in deutscher, französischer und eng- 
lischer Sprache. Sehr viel Interessantes ist auch noch den Diskussionsbemer- 
kungen zu entnehmen, die am Schluß des Werkes fast 200 Druckseiten einnehmen. 

Goebel (Breslau). 


7) R. Werner. Neue Ergebnisse der badischen Krebsstatistik. 
(Aus dem Institut für Krebsforschung in Heidelberg. Geh. Rat Czerny.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 44.) 


Nach den vorliegenden statistischen Ergebnissen scheint das Krebsleiden 
überwiegend von äußeren Faktoren (physikalischen, chemischen oder parasitären 
Reizen) hervorgerufen zu werden, die biologisch-hereditäre Ursache dagegen 
wenig Wahrscheinlichkeit zu haben. Die Kontaktinfektion spielt, wenn sie über- 
haupt vorkommt, anscheinend nur eine ganz geringe Rolle; die Bedingungen, 
die zur Häufung des Krebses an manchen Orten führen, sind nicht an besondere 
Eigenschaften der Personen, sondern an solche ihrer Wohnstätten geknüpft. 
Der Krebs verhält sich bezüglich seiner Verbreitung so, wie dies bisher nur bei 
nicht kontagiösen, an örtliche Bedingungen geknüpften Infektionsekrankungen 
beobachtet ist. Und dies spricht zugunsten der Annahme einer parasitären Ent- 
stehung der überwiegenden Mehrzahl der bösartigen Geschwülste. 

Kramer (Glogau). 
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8) S. Greischer. Experimentelle 'atypische Epithelwucherungen 
auf dem |Boden von Zirkulationsstörungen. (Zeitschrift für 
Krebsforschung Bd. XI. p. 113.) } 

Verf. experimentierte am Kaninchenohr mit Olivenöl, Paraffinöl, Indol (3 und 

8%, in Kaninchenfett), Ölsäure in Olivenöl, Tabaksteer in Kaninchenfett gelöst. 

Den injizierten Stoffen kam die ausschlaggebende Rolle zu. Ihre Wirkungsweise 

ist gebunden an einen längeren Kontakt mit den Epithelien. Bei Änderung der 

Zirkulation, welche die Dauer des Kontakts verkürzt, also bei arterieller Hyper- 

ämie (durch Sympathicusdurchschneidung) tritt also geringere atypische Wuche- 

rung des Epithels auf. Bei Verlangsamung der Blutströmung (durch Venen- 
unterbindung) ist das Umgekehrte der Fall. Daß spezifische Reize von den ein- 
zelnen Stoffen ausgehen, ist aus der verschiedenen Intensität der Wucherungen 
ersichtlich (Abbildung starker Epithelwucherungen nach Injektion von 10%igem. 
Rohparaffinöl in Kaninchentfett). | | ‚Goebel (Breslau). 


9) Léon Bérard (Lyon). Traumatismes et cancer. (Province méd. 

23. Jahrg. Nr. 41.) 

Es seien nur die Hauptsätze der Arbeit hier wiedergegeben: Ein einwand- 
freier Beweis für die Möglichkeit der traumatischen Entstehung von Krebsen ist 
bis jetzt nicht erbracht. Sehr oft wird durch das Trauma eine bisher latente 
Geschwulst erst entdeckt. Es ist aber nicht zu leugnen, daß bei prädisponierten 
Individuen (namentlich Heredität) das Trauma die Entwicklung einer bösartigen 
Neubildung oder das rasche WacheLum einer bisher latenten Geschwulst Des 
gtinstigen kann. 

In manchen Fällen von Sarkomen der Weichteile und der Knochen ist klinisch 
ein Zusammenhang zwischen Trauma und ETENN TEAVA nicht von der 
Hand zu weisen. 

Zahlreiche kleine Traumen, chronische fortgesetzte Reize scheinen nicht selten 
in gesundem Gewebe, vor allem aber in Geweben, die sich im Zustande chronischer 
Entzündung befinden und in Ulzerationen die Wucherung der epithelialen Elemente 
zu veranlassen. Unter denselben un kann eine gutartige Geschwulst 
bösartig werden. : -~ Ahreiner etrabburg WEI: .;, 


10) Greenough and Simmons. Fibroepithelial tumors of the mam- 
= mary gland. (Annals of surgery 1911. Oktober.) u 

Eine Studie über 44 Fälle von Brustgeschwälsten fibro-epitheliarer Natur. 
Verft. teilen diese Geschwülste nach Warren (Journ. amer. med. assoc. 1905, 
Juli 15) ein in solche mit fibrösem und in solche mit mehr epithelialem Charakter, 
Gemeinschaftlich ist beiden die Anhäufung von fibrösem Gewebe um die Drüsen- 
gänge: periductales fibröses Gewebe. Die Geschwülste mit fibrösem Typus zer- 
fallen in 1) periductale Fibrome, 2) periductale Myxosarkome. Die ersteren stellen 
eingekapselte, harte, lobuläre Geschwülste von Mandel- bis Orangegröße dar, die, 
wenn entzündliche Prozesse nicht eintreten, unter der Haut verschieblich und 
nicht mit ihr verwachsen sind. Mikroskopisch zeigen sie ein Stroma fibrösen 
Gewebes, durch das mit Epithel ausgekleidete Drüsengänge ziehen. Das Binde- 
gewebe ist sehr reich an Zellen mit mehr ovalem, bläschenförmigem Kern. Diese 
Geschwülste rufen zuweilen Schmerzen hervor, die Achselhöhlendrüsen sind nie- 
mals vergrößert; es genligt, sie bei der Behandlung aus der Brust herauszuschneiden, 
am besten retromammär durch Umschlagen der Brust nach unterhalb der Mamma 

4*% 
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geführtem Schnitt. Die Mamma selbst braucht niemals mit entfernt zu werden. 
Diese Geschwülste sind von anderen als Fibroadenome, intracaniculäres, papilläres 
Fibrom, Fibrom, chronische Brustgeschwulst usw. bezeichnet. 

2) Die periductalen Myxosarkome — von anderen als Cystosarkome, Adeno- 
sarkome, Fibromyxosarkome usw. bezeichnet — sind gewöhnlich erheblich größer 
als die periductalen Fibrome; ihr Wachstum ist schneller, so daß sie oft die ganze 
Brust einnehmen; sie sind aber ebenfalls mit der Haut nicht verwachsen, wenn 
nicht Entzündungen hinzutreten, und ebenfalls sind die Achseldrüsen nicht ge- 
schwollen. Mikroskopisch bestehen sie aus einem erheblich zellenreicheren Stroma, 
das durch dickere Bindegewebszüge in einzelne Lappen geteilt wird. Die Be- 
handlung besteht im Entfernen der betreffenden Brust. 

Die fibroepithelialen Geschwülste mit mehr epithelialen Charakter nennen 
die Verff. Fibrocystadenome. Sie unterscheiden sich von den periductalen Fi- 
bromen nur durch das stärkere Hervortreten, durch die stärkere Hyperplasie der 
epithelialen Elemente. Sie sind klinisch und mikroskopisch von den periductalen 
Fibromen schwer zu unterscheiden, ihre Behandlung ist auch dieselbe. 

Herhold (Brandenburg). 


11) Herzfeld. Morbus Pageti. (St. Petersburger med. Wochenschrift 1911. 
Nr. 44.) 

Unter Beschreibung eines selbst beobachteten Falles und eingehender Literatur- 
studien deutet H. die Paget’schen Zellen als Epithelzellen, welche in Beziehung 
zu Karzinom stehen. Es ist eine Krebsbildung, welche in den oberflächlichsten 
Hautschichten lokalisiert ist und die Verf. intraepidermoidales Karzinom nennen 
möchte. Deetz (Arolsen). 


12) Jacob Heinemann. Über die Metastasierung maligner Tu- 
moren ins Zentralnervensystem. Inaug.-Diss., Breslau, 1911. 

Nach Rückblick auf die über dieses Thema bereits vorliegende Literatur be- 
richtet Verf. über einen Fall von Magenkarzinom (»Carcinoma simplex von azindsem 
Bau mit spärlich entwickeltem Bindegewebe, also ein typischer Markschwamm, 
der die ganze Magenwand bis unter die Serosa durchsetzt «), welches, abgesehen 
von Drüsenmetastasen im Bauch und am Halse, zu einer metastatischen Meningeal- 
karzinose und zu kleinen Karzinommetastasen im linken Thalamus opticus ge- 
führt hatte; klinisch wurde dadurch das Bild einer schwersten Zerebrospinalmenin- 
gitis mit stärkster Störung des Sensorium und Schlag auf Schlag erfolgenden 
Nervenlähmungen hervorgerufen. — Die Lumbalpunktion hatte keine Krebszellen 
zutage gefördert (»überhaupt war es sehr auffallend, daß weder der Druck erhöht, 
noch das spezifische Gewicht oder der Eiweißgehalt vermehrt war«); nur eine 
leichte Zunahme der polynukleären Leukocyten wurde gefunden. 

Als Weg der metastatischen Ausbreitung nimmt Verf. das Lymphsystem an. 

Als Ursache der Gehirnnervenlähmungen kann eine mechanische Einwirkung 
der in den pialen und arachnoidealen Räumen sich ausbreitenden Krebsmassen 
nicht angenommen werden. — »Wir müssen vielmehr annehmen, daß die Karzinom- 
zellen mit einem Schlage toxische Substanzen von ungeheurer Menge an Nerven- 
und Gehirnrinde heranbringen und diese nach kurzer Zeit dazu führen, ihre Funk- 
tionen einzustellen. « 
‚  »Auf die Infiltration der Lymphscheiden und des Perineurium jedes neue” 
Hirnnerven folgte offenbar sofort dessen Funktionsausfall. « 
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Das jeweilige Krankheitsbild der Metastasierung bösartiger Geschwülste in das 
Zentralnervensystem muB naturgemäß trotz mancher gemeinsamer Symptome 
doch einen äußerst verschiedenartigen Verlauf zeigen. 

Als wichtigstes Hilfsmittel zur Stellung der Diagnose sieht Verf. die Lumbal- 
punktion an, obwohl dieselbe bei seinem Falle versagt hat. 

Die Literaturübersicht gibt eine Zusammenstellung von 42 Arbeiten. 

Max Brandes (Kiel). 


13) P. v. Monakow. Beitrag zur Serodiagnostik der malignen Tu- 
moren. (Aus d. bakteriol. Untersuchungsanstalt zu Dresden-Friedrich- 
stadt. Geh.-Rat Schmorl.) (Münchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 42.) 

Von den Versuchen, im Serum Krebskranker spezifische Antikörper nach- 
zuweisen, hat keiner zu einem praktisch brauchbaren Resultat geführt; eine Aus- 
nahme bildet allein die Meiostagminreaktion Ascoli’s. Vergleicht man die 

Resultate, die mit dieser gewonnen werden, mit denen der Freund’schen Zell- 

reaktion, so scheint jene wesentlich mehr Vertrauen zu verdienen. Die Freund- 

sche Reaktion dürfte, so interessant sie in theoretischer Richtung ist, praktisch, 
wenigstens so weit nur die zellzerstörende Komponente berücksichtigt wird, nur 
von geringer Bedeutung sein; denn nach den bis jetzt vorliegenden Resultaten 
ist das Serum von nur rund 1/, aller Karzinomfälle imstande, Krebszellen zu 
lösen, während in rund !/, der normalen Sera die Lösung ausbleibt. 

Kramer (Glogau). 


14) Fischer-Defoy. Die klinische Frühdiagnose des Krebses. 
(Zeitschrift für Krebsforschung Bd. XI. p. 65.) 

Die vom Deutschen Zentralkomitee zur Erforschung und Bekämpfung der 
Krebskrankheit mit dem ersten Preise gekrönte Preisarbeit liest man unter 
großem Genuß. Im ersten allgemeinen Teil werden die diagnostischen Hilfsmittel 
durchgegangen, im zweiten Teile die Symptome, welche die Karzinome der ein- 
zelnen Organe machen, besprochen. Die Organe sind alphabetisch geordnet; aber 
mit einiger Inkonsequenz sind einmal die deutschen, ein andermal die lateinischen 
Ausdrücke genommen. Für den praktischen Zweck, dem das Preisausschreiben 
dienen soll, wäre vielleicht eine mehr belehrende Anordnung des Stoffes erfolgreicher. 
So z. B. würde ich auf die genaue Angabe und Wichtigkeit der Hilfsmittel der 
Diagnose bei einzelnen Organen großen Wert legen. Beim Magen sollte stehen: 
Zu achten in erster Linie auf die chemische Untersuchung und Prüfung der Moti- 
lität. Beim Mastdarm: Stets digital untersuchen! Nicht als ob das irgendwo 
vergessen wäre; aber, wie gesagt, für den praktischen Zweck scheint mir mehr 
apodiktische Schreibweise angebracht... Goebel (Breslau). 


—— nn [mn 


15) Apolant. Über Krebsimmunität. (Zeitschrift für Krebsforschung 

Bd. XI. p. 97.) 

Der vor dem Deutschen Zentralkomitee zur Erforschung und Bekämpfung 
der Krebskrankheit gehaltene Vortrag sucht die atreptische Theorie Ehrlich’s 
gegen alte und neue Angriffe zu schützen. Verf. geht dabei auf die Fragen der 
natürlichen und erworbenen Krebsimmunität näher ein, er bespricht die natürliche 
Immunität der fremden Spezies, der fremden Rasse und die individuelle Immunität 
innerhalb der gleichen Rasse. Die erworbene Immunität ist stets eine aktive. 
Verf. wendet sich gegen die Annahme v. Dungern’s, der bei Hasensarkomen eine 
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passive Immunität gefunden zu haben glaube. Aber diese Hasensarkome haben 
derartige Eigentümlichkeiten, daß sie höchstwahrscheinlich als parasitär anzu- 
sehen sind. Auch für die Ehrlich’schen Doppelimpfungen gilt seine Atrepsie- 
theorie, wie Verf. gegenüber Uhlenhuth, Händel und Steffenhagen nachweist. 

Endlich weist A. darauf hin, daß, wenn auch das meiste dessen, was wir über 
Immunität bei Krebs experimentell eruiert haben, für den Menschen nicht an- 
wendbar ist, doch die atreptischen Vorstellungen Ehrlich’s für gewisse Erschei- 
nungen in der pathologischen Anatomie Wert bekommen, wie z.B. Axhausen 
und Askanazy erwähnen. Ersterer will die atreptische Theorie auf einzelne 
Organe anwenden. Aus bestimmten chemischen Eigenschaften der Organe ist 
vielleicht z. B. die Prädisposition des Knochensystems für Metastasenbildung 
gewisser Krebse (Prostata, Thyreoidea), die Metastasierung symmetrischer Organe 
(Ovarium), die seltene Metastasenbildung in der Milz erklärbar. 

Goebel (Breslau), 


16) A. Braunstein. Über die Bedeutung der Milz in der Ge- 
schwulstimmunität und -therapie. (Neues Katharinen-Kranken- 
haus der Universität in Moskau.) (Berliner klin. Wochenschrift 1911. Nr. 45.) 

Sehr selten beobächten wir Krebsmetastasen in der Milz. Aus Experimenten 
wissen wir, daß die Krebszelle in ihren Beziehungen zum lebenden Körper als 
Parasit angesehen werden kann, obwohl sie eine präformierte Epithelzelle des 
erkrankten Organismus darstellt. Dieser Gesichtspunkt und die festgestellte 
hochimmunisatorische Kraft der Milz brachten Verf. auf den Gedanken, daß die 
Milz ähnliche Verhältnisse gegenüber den Krebszellen, wie gegenüber vielen 
Mikroorganismen zeigen dürfte. 

Versuchstieren, die mit Krebs geimpft waren, wurde nach 4—6 Tagen oder 
später, nach Ausbildung von Geschwülsten, die Milz exstirpiert und steril verrieben. 
Dieser Milzbrei wurde Tieren injiziert, die an Krebs bzw. Sarkom litten. In 
mehreren Fällen gingen die bösartigen Geschwülste zurück, und die Tiere blieben 
am Leben. Verf. will das Prinzip seiner Methode auf Grund dieser Versuche 
noch nicht als erwiesen betrachten; immerhin ermutigen ihn die erreichten Re- 
sultate, derartige Einspritzungen auch bei krebskranken Menschen vorzunehmen. 
Über die Erfolge wird später berichtet werden. Glimm (Klütz). 


17) A. Lassueur (Lausanne). Le traitement du cancer par la radio- 
therapie. (Revue suisse de med. 1911. Nr. 51.) 

Aus einer sehr großen eigenen Erfahrung kommt Verf. zu folgenden Schluß- 
folgerungen: 

Die Radiotherapie allein gibt bei der Behandlung des Krebses keine Sicher- 
heit. Jede operable Geschwulst soll dem Chirurgen anvertraut werden. Einzig 
die kleinen Hautkrebse sollen dem Radiotherapeuten überwiesen werden. 

Die Radiotherapie der inoperablen Geschwülste weist einige wenige Erfolge 
auf. Sie ist gerechtfertigt als moralische Behandlung, die dem Arzte die Illusion 
gibt, nützlich zu sein und dem Kranken die Illusion, gesund zu werden; sie erlaubt 
dem Arzte, den Kranken nicht zu verlassen und hat hier und da den Erfolg, den 
Kranken für einige Zeit vor Schmerz zu schützen, Ulzerationen zu verhindern, 
selbst einen Stillstand des Leidens herbeizuführen. 

Die Radiotherapie nach Operationen hat nur dann Aussichten auf Erfolg, 
wenn man sie sofort nach der Operation gebraucht. Vorläufig ist sie nur theoretisch 
gerechtfertigt; der Beweis ihrer Wirksamkeit steht bis heute noch aus. 
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Den Schluß der Arbeit bilden interessante Ausführungen über die pshyika- 
lischen Grenzen jeder radiotherapeutischen Tätigkeit. 
A. Wettstein (St. Gallen). 


18) R. Oestreich. Die interne Behandlung des Krebses mit Anti- 
tuman (chondroitinschwefelsaurem Natrium). (Zeitschrift für 
Krebsforschung Bd. XI. p. 44.) 

Verf. kam bekanntlich auf die Idee, daß Chondroitinschwefelsäure ein Gegen- 
mittel gegen Krebs sei, infolge der Beobachtung, daß Knorpel und die Arterien- 
wand dem andringenden Krebs gegenüber eine auffallende Widerstandsfähigkeit 
haben. Als charakteristischen Bestandteil der Arterienwand und des Knorpels 
wählte er die Chondroitinschwefelsäure, zumal bei Krebskranken relativ selten 
Amyloid auftritt, dessen eine Komponente die Chondroitinschwefelsäure ist. Aus 
dem Nasenknorpel von 800 Schweinen lassen sich etwa 300 g chondroitinschwefel- 
saures Natrium darstellen. Als unschädliche Dosis wurde aus physiologischen 
Erwägungen 0,1 g subkutan injiziert. Es wurden nur verlorene Fälle (inoperable 
oder Rezidive) behandelt. Klinisch wurden beobachtet allgemeine Symptome, 
wie Temperatursteigerung, Steigerung der Pulsfrequenz, Zunahme des Körper- 
gewichts und als besonders charakteristisch lokale Erscheinungen in Form starker 
andauernder Schmerzen in der Geschwulst, bei Magenkarzinomen vereint mit 
‚Würgen und Erbrechen. Auch kamen trotz gleichzeitiger Eukaininjektion heftige 
Schmerzen an der Einstichstelle vor. Der mikroskopische Befund in zur Sektion 
kommenden Fällen zeigte Nekrose und Leukocyteninfiltration. 

Jedenfalls glaubt Verf. nach seinen Erfahrungen im Antitumon eine Substanz 
gefunden zu haben, die irgendeine Art Affinität zu der Krebsgeschwulst besitzt. 

Goebel (Breslau). 


19) Otto Schmidt (Köln). Die Wirkungsweise des Antimeristem 
bei der Krebsbehandlung. (Zeitschrift für ärztl. Fortbildung 1911. 
Nr. 21.) 


20) G. Mamlock (Berlin). Die Wirkungsweise des Antimeristem 
(Schmidt) bei der Krebsbehandlung. (Ibid. Nr. 22.) 

S. legt hier ausführlich die Grundsätze für die Anwendung und Wirkung seines 
vielfach skeptisch aufgenommenen Krebsheilmittels dar. Die Behandlung mit 
dem Antimeristem ist eine Vaccinationstherapie. Sie bezweckt, unter möglichster 
Vermeidung jeder Herdreaktion, in möglichst kurzer Zeit eine Unempfindlichkeit 
gegenüber dem Präparat, eine Immunität zu erzeugen. Diese aktive Immuni- 
sierung richtet sich in erster Linie gegen die Rezidive nach Radikaloperationen, 
die S. bei planmäßiger Anwendung nach der Operation nicht mehr gesehen hat. 
In zweiter Reihe ist das Antimeristem nach Krebsoperationen indiziert, bei denen 
eine Exstirpation im Gesunden nicht mehr möglich war. Auch bei Vorhanden- 
sein von inneren Metastasen soll Antimeristem angewandt werden. Ausgeschlossen 
von der Behandlung sind nur die Fälle von echter Kachexie, bei welchen aus dem 
Krebsherde fortwährend Stoffwechselprodukte in den Kreislauf übertreten und 
unregelmäßige Fiebersteigerungen veranlassen. 

Die Behandlung ist immer mit kleinen Dosen zu beginnen. Herdreaktionen, 
die sich in Temperaturanstieg und Aufflammen einer Entzündung an den älteren 
injektionsstellen des Antimeristem ankündigen, sind möglichst zu vermeiden. 
Ist die Immunität gegen den »Krebserreger « erreicht, so hört das Wachstum der 
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Geschwulst auf. In der abgekapselten Geschwulst beginnen degenerative Prozesse, 
die zur schließlichen Heilung führen. Zur Unterstützung der Antimeristemkur 
empfiehlt S. Röntgenbestrahlung, Radium und Diathermie als lokal wirkende, 
die Geschwulstzellen langsam zum Absterben bringende Mittel. Operative Ein- 
griffe an der Geschwulst sind möglichst bis zum Stadium der Immunität zu ver- 
schieben, weil dann eine Propagation der bösartigen Zellen nicht mehr zu be- 
fürchten ist. Nach Verschwinden der Geschwulst müssen noch ein Jahr lang in 
mehrwöchigen Intervallen kleinere Dosen Antimeristem injiziert werden, da die 
Dauer der Immunität nicht unbegrenzt ist. Alsdann sollen Rezidive stets aus- 
bleiben. 

M. kennzeichnet die bisher in der Literatur berichteten Fälle von Anti- 
meristembehandlung als absolute Mißerfolge und weist darauf hin, daß die Art, 
wie S. Kasuistik mitteile, geeignet sei, einem unberechtigten Optimismus Vorschub 
zu leisten. Gutzeit (Neidenburg). 
21) R. S. Krym. Zur Frage von der Anwendung des Salvarsan 

bei bösartigen Geschwülsten. (Russki Wratsch 1911. Nr. 48.) 

In Nr.10, 14 und 17 der Münchener med. Wochenschrift veröffentlichte 
Czerny seine Versuche der Salvarsanbehandlung von Sarkom und Krebs. K. 
bringt zwei Fälle — Carcinoma molle der Halsdrüsen nach Lippenkrebs und 
metastatisches Drüsenkarzinom am Hals mit unaufgeklärter Ausgangsstelle — ; 
beide Pat. waren wenig erschöpft und beide zeigten positiven Wassermann. Der 
erste erhielt 0,5 Salvarsan in die Geschwülste und 0,6 intravenös, der zweite nur 
eine intravenöse Infusion. Für ein paar Tage (5 beim ersten Pat.) lieBen die 
Schmerzen nach, dann kehrten sie wieder. Die Geschwülste wuchsen rasch weiter, 
und beide Pat. starben bald darauf. K. warnt vor der Salvarsanbehandlung 
solcher Fälle, besonders vor der Injektion in die Geschwulst: das Präparat scheint 
sehr langsam resorbiert zu werden, reizt lokal die Gewebe, begünstigt das rasche 
Wachstum der Geschwulst und die Autointoxikation des Organismus. — Vier 
Photographien zeigen die Patt. vor und nach der Behandlung. 

Gückel (Kirssanow). 
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22) R. Lampe. Acht Jahre Abdominalchirurgie in der Provinz 
Posen 1902—1909. XVI. u. 206S. 7Mk. Bromberg, Mittler’sche 
Buchhandlung, 1911. 


Die vorliegende, aus der chirurgischen Abteilung der städtischen Diakonissen- 
anstalt in Bromberg hervorgegangene Arbeit überschreitet sowohl in ihrem äußeren 
Umfange als auch inhaltlich weitaus den Rahmen eines der üblichen Jahresberichte. 
Gestützt auf 133 lehrreiche Krankengeschichten will sie besonders dem nicht 
spezialistisch geschulten ärztlichen Publikum eine möglichst lebendige Anschauung 
geben von den Erfolgen und Mißerfolgen, wie sie sich in buntem Wechsel einstellen 
unter schwierigen äußeren Verhältnissen, bei häufig allzu gleichgültigen Patt. 
und bisweilen auch noch allzu konservativ denkenden Ärzten; eben mit diesen 
eine bessere Verständigung zu erreichen, die besonders in den Fällen so ungemein 
wünschenswert ist, wo ein schnelles chirurgisches Handeln notwendig wird, ist 
eine Hauptabsicht des Verf.s bei seinen Ausführungen gewesen. — Ein allgemeiner 
Teil beschäftigt sich mit der Asepsis, der Anlegung und Naht der Laparotomie- 
wunde, den verschiedenen Verfahren der allgemeinen und lokalen Anästhesie, 
sowie mit der Nachbehandlung Laparotomierter. Für diese letztere maßgebend 
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ist möglichste Vermeidung des Erbrechens, baldige Anregung der Peristaltik, 
Befolgung all der bekannten Vorschriften, welche der Entwicklung von Throm- 
bosen, Embolien und Pneumonien begegnen wollen. Für die Narkose kam wegen 
des reichlichen Schnapsgenusses der dortigen Bevölkerung am meisten das Chloro- 
form in Betracht, trotz vorheriger Injektion von Morphium-Skopolamin; bei der 
Lumbalanästhesie mit Novokain ereignete sich ein Todesfall, der zur nunmehr 
ausschließlichen Verwendung des Tropakokains Veranlassung gab. Bei der nach 
Fürbringer vorgenommenen Händedesinfektion wird die mechanische Reinigung 
in eigenartiger Weise durch Scheuern mit sterilem Kochsalz und Seife erreicht, 
während für die Desinfektion des Operationsgebietes ein über Nacht liegender 
2%iger Formalinumschlag und danach die Grossich’sche Methode mit halb- 
verdünnter Jodtinktur üblich ist, ein Verfahren, das wegen Ekzemgefahr doch 
wohl seine Bedenken hat, obgleich Verf. noch keine nachteiligen Folgen zu er- 
leben brauchte. 

Der zweite, klinische Teil behandelt alle Kapitel der Bauchchirurgie mit Aus- 
schluß der Nieren, der Blase und des Mastdarms; aus der Fülle des gebotenen 
Materiales seien einige besonders interessierende Einzelheiten herausgegriffen. 
Wenig ermutigende Erfolge bei der operativen Therapie des frisch blutenden 
Magengeschwürs empfehlen hier eine größere Zurückhaltung, während für die 
Geschwürsstenosen die erdenklich dankbarste Operation die Gastroenterostomie 
darstellt, und zwar die hintere, zu der sich Verf. auch in letzter Zeit bekehrt hat, 
nachdem er bei der vorderen wiederholt Circulus vitiosus und Ulcus pepticum 
beobachten mußte. Die 64 Fälle von Magenkarzinom ergaben für die Resektion 
eine Mortalität von 43% gegen 47%, bei der Gastroenterostomie; die Dauerheilung 
beträgt in 6 Fällen 21/,—71/, Jahre. Nicht ganz zutreffend ist wohl die Ansicht, 
daß das Magenkarzinom in bezug auf die Möglichkeit einer Dauerheilung günstiger 
zu beurteilen sei, als das Dickdarmkarzinom; mit diesem hat Verf. keine günstigen 
Erfahrungen gemacht, doch hat Anschütz eine Dauerheilung von 52%, auf die 
Zahl der Überlebenden berechnet gegen 31%, bei Magenkarzinom, welche Zahl 
das Ergebnis einer Statistik aus der Mikulicz’schen Klinik darstellt. Was die 
Mortalitätsziffer bei der Operation des Dickdarmkrebses erhöht, ist das Vorhanden- 
sein von Ileus, und darum kann man dem Verf. nur beistimmen in der idealen 
Forderung, daß das Darmkarzinom möglichst vor Eintritt des Darmverschlusses 
zu diagnostizieren und entsprechend zu behandeln sei, und in der jedenfalls zu 
erfüllenden Forderung, daß der ausgebildete Ileus innerhalb der ersten 48 Stunden 
operativ beseitigt werden müsse. In den Beispielen, welche für die drei verschie- 
denen Formen des Ileus gebracht werden, ist der Fall mit dem verwachsenen 
Meckel’schen Divertikel (Krgsch. 40) wohl besser als Strangulationsileus, jener 
Fall mit der Invagination im Bereich der Flexura sigmoidea (Krgsch. 51) besser 
als Obturationsileus zu bezeichnen, statt umgekehrt. — Den Entzündungen des 
Wurmfortsatzes gegenüber nimmt Verf. den von den Chirurgen allgemein be- 
obachteten Standpunkt ein und verlangt für die akute Appendicitis die Früh- 
operation; um für diese Anschauung auch die praktischen Ärzte zu gewinnen, gibt 
es, darin muß man dem Verf. unbedingt beipflichten, kein besseres Mittel, als 
sie einer solchen Operation beiwohnen zu lassen; ein frisch entzündeter Wurm- 
fortsatz spricht in der Tat für sich selber. Die Mortalität betrug nur 4,5% gegen 
41%, bei Operationen im Spätstadium bei fortschreitender Peritonitis. Daß bei 
einem akut erkrankten Kinde einmal die Verwechslung mit zentraler Pneumonie 
vorkam, und daß gelegentlich »Luxusoperationen« wegen chronischer Appen- 
dicitis gemacht wurden, darüber kann sich der Verf. mit den Erfahrungen wohl 
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aller Chirurgen trösten. — Während bei der Radikaloperation kindlicher Leisten- 
brüche fast ausschließlich die Czerny’sche Pfeilernaht zur Ausführung kam, 
wurde bei den Hernien Erwachsener die Bassini’sche und Kocher’sche Methode 
ziemlich gleich häufig angewendet, wobei sich ein größerer Prozentsatz Rezidive 
für Bassini ergab. Mit berechtigtem Nachdruck wendet sich Verf. gegen irgendwie 
gewaltsame Taxisversuche bei eingeklemmten Brüchen, zumal bei Schenkelbrüchen, 
wonach er zweimal eine ZerreiBung des bereits gangränösen Darmes sah. — Die 
Chirurgie des Gallensystems ist durch 5 männliche und 56 weibliche Kranke 
vertreten; Verf. hat selbst in den Fällen, wo eine schwere Infektion der Gallen- 
wege vorlag, fast durchweg die Cystostomie bevorzugt. Eine ganze Reihe un- 
angenehmer Nacherscheinungen, wie Fistelbildung und Rezidive, wäre wohl durch 
Ektomie und Hepaticusdrainage zu vermeiden gewesen. Gallensteinileus wurde 
bei vier Frauen beobachtet; zwei der Steine, die durch Enterostomie beseitigt 
wurden, sind in natürlicher Größe (7,0 :4,5 cm) abgebildet. Akute Pankreatitis 
gelang es zweimal durch rechtzeitige Eröffnung der Bursa omentalis und Tam- 
ponade zu heilen; Glykosurie trat erst am 3. und 4. Tage und nur vorübergehend 
auf. Für die Diagnose Pankreaskarzinom fand sich zumeist das Courvoisier- 
sche Gesetz bestätigt. Aus der Reihe der verhältnismäßig zahlreichen gynäko- 
logischen Operationen, die wegen Lageveränderungen und Geschwülsten des 
Uterus, wegen Entzündungen und Geschwulstbildungen im Bereiche der Ad- 
nexe usw. vorgenommen wurden, sei erwähnt die Rettung einer Kranken mit 
Uterusruptur durch 47 Stunden nach der Entbindung vorgenommene supra- 
vaginale Amputation, sowie die Tatsache, daß unter 9 Fällen von geplatzter 
Tubarschwangerschaft mit freier innerer Blutung 8 dem drohenden Tode ent- 
rissen werden konnten durch die peinliche Befolgung der Mahnung Kümmell’s, 
bei einer derartigen Operation die Bauchhöhle nicht länger als 10 Minuten offen 
zu lassen. 

Den Schluß der Arbeit, die vom Anfang bis zum Ende durch ihre ungeschminkte 
Offenheit Eindruck macht, bildet wie eine Art gedrängter Epikrise und zugleich 
eine rücksichtslose Selbstkritik eine tabellarisch angeordnete Übersicht über die 
Todesursachen bei den aus Indicatio morbi vorgenommenen Laparotomien, die 
eine Mortalität von 12%, aufweisen, während die entsprechende Ziffer für die 
Laparotomien der Indicatio vitalis 26,8%, beträgt. Man kann den Wunsch des 
Verf.s nur unterstützen, daß der vorliegende Bericht das Zusammenarbeiten der 
BEIN Ärzte mit den EMEUFBEN weiter vervollkommnen möge. 

Baum (München). 


23) H. Tyrrell Gray. Indications for the employment of spinal 
anaesthesia in ansomlun surgery. (Brt, med, journ. 1911. Sep- 
tember 2.) s = ` &: ys 
Bei passender Auswahl und nee Aea ist die Lumbal- 

anästhesie nicht gefährlicher als die allgemeine Narkose. Verf. hält sie für ganz 

besonders geeignet bei ganz jungen Kindern, ja sogar bei Neugeborenen. Denn 
das gegen Nervenreize, wie ein Bauchschnitt mit dem Arbeiten an Darm und 

Mesenterium es darstellt, sehr widerstandslose Nervensystem kleiner Kinder — der 

Grund für die hohe Operationssterblichkeit solcher Fälle — wird durch die Unter- 

brechung der Reizleitung bei Lumbalanästhesie ganz ausgeschaltet. Einen der 

allergrößten Vorzüge sieht er in der Erleichterung und Schnelligkeit aller Eingriffe 
bei Bauchoperationen infolge der geringen Neigung zu Meteorismus, der Blutleere 
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in Darm und Mesenterium, der Schlaffheit der Bauchdecken. Diese Tatsachen 
und die Ausschaltung des starken Shocks durch Unterbrechung der zentripetalen 
Leitung müssen in jedem einzelnen Falle sorgfältig erwogen werden, bevor man 
sich zur allgemeinen Narkose entschließt. Durch die Lumbalanästhesie wird man 
die besonders hohe Sterblichkeit kleiner Kinder bei Bauchoperationen wesentlich 
herabsetzen. Weber (Dresden). 
24) Fick. Magenblutungen nach Laparotomie. (St. Petersburger med. 

Wochenschrift 1911. Nr. 44.) a. 

Nach Unterbindungen am Netz kommen Magenblutungen des öftern vor. 
Payer hat den experimentellen Beweis erbracht, daß sie durch Thrombosen und 
durch retrograde Embolien in ihrem Gefolge zustandekommen. F. wirft die Frage 
auf, ob bei dem hartnäckigen Erbrechen mit Blutbeimengung und öfter bestehen- 
dem leichten Ikterus nicht eine leichte septische Infektion vorliegen könne. (Auch 
Ref. hat eine schwere Blutung im letzten Jahre bei einem kleinen Jungen beob- 
achtet, bei dem eine akute Appendicitis in den ersten 48 Stunden operiert wurde. 
Es bestand auch hier leichter Ikterus. Man muß in der Deutung des letzteren 
vorsichtig sein, da leichte ikterische Verfärbung ja auch so mit Appendicitis öfter 
verquickt ist und in der Diagnose schwankend machen kann.) 

| Deetz (Arolsen). 


25) Jos. Koch. Über das Verhalten des großen Netzes (Omentum 
majus) bei der peritonealen und intestinalen Infektion. (Med. 
Klinik 1911. p. 1982.) | 
In die Bauchhöhle von Mäusen, Ratten, Meerschweinchen, Kaninchen, Hunden, 

Affen wurden Tusche oder Tuberkel-, Diphtherie-, Colibazillen, Strepto- Sta- 

phylo-, Pneumokokken eingespritzt. Sie wurden vorwiegend vom großen Netz 

aufgesaugt. Tuscheteilchen fanden sich außerdem, wenn auch in geringerer Menge, 
in den Lymphbahnen der Bauchfellseite des mittleren Zwerchfells (Centrum ten- 
dineum). Dagegen beteiligten sich gar nicht an der Aufsaugung das wandständige 

Bauchfell und der Überzug der Darmschlingen. 

Die Bakterien treten in die Blutgefäße des Netzes nur, und erst dann, wenn 
sie sich innerhalb des Netzgewebes vermehren, wenn die Umgebung unter der 
Einwirkung der Krankheitserreger verändert wird. Im allgemeinen hingegen 
werden diese Fremdkörperchen entweder unmittelbar von den reich entwickelten 
Lymphbahnen des großen Netzes aufgesaugt oder mittelbar in dieses verbracht, 
durch Aufnahme in die phagocytären Lymphzellen, vor allem in die Makrophagen, 
die ursprünglich seßhafte Zellen des Netzes waren und erst auf den entzündlichen 
Reiz hin auswanderten. | 

Der bei weitem größte Teil der in die Bauchhöhle einverleibten Bakterien 
und Körnchen wird von den Leukocyten des Netzes und in seinen Lymphknötchen 
festgehalten. Ein Teil geht durch die Lymphbahnen des Centrum tendineum. 
Nur ein geringer Rest bleibt, in Leukocyten eingeschlossen, in der Bauchhöhle 
selbst liegen. | 

Das Netz nimmt auch andere krankhafte Bestandteile aus der Bauchhöhle auf. 

Ferner bestehen zwischen den Chylusgefäßen des Magens und Darmes einer- 
seits, den Lymphbahnen und dem Iymphoiden Gewebe des Netzes andererseits 
Verbindungswege, auf denen Bakterien, Geschwulstzellen usw. aus dem Magen- 
und Darminneren in das Netz übertreten können. 

Georg Schmidt (Berlin). 
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26) Fuster et G. Pölissier (Alger). A propos d’un cas de poly- 
adenite me&senterique aigu& suppuree, ouverte dans l’intestin. 
(Prov. méd. 1911. Nr. 24.) 

Ausführliche Krankengeschichte eines Falles von Polyadenitis mesenterica 
suppurativa, die im Anschluß an die Gangrän einer auf traumatischem Wege 
eventrierten Darmschlinge entstanden ist. Spontaner Durchbruch in den Darm. 
Tod. | 

Verf. ist der Ansicht, daß die Mesenterialdrüsen analog den Lymphdrüsen 
der anderen Körpergegenden ebenfalls im Anschluß an Entzündungsprozesse, die 
sich in ihrem Bereiche am Körper abspielen, sekundär erkranken und vereitern 
können. Manche Komplikation im Verlaufe einer im akuten Stadium operierten 
Appendicitis dürfte nach dem Verf. in einer Lymphadenitis mesenterica ihre Ur- 
sache haben. Für manche umschriebene oder diffuse Peritonitis, für die man 
eine andere Ursache nicht hat auffinden können, dürfte die Vereiterung der Me- 
senterialdrüsen eine direkte Ursache abgeben. 

Schlußsätze des Verf.s: 

1) Die Diagnose der Lymphadenitis mesenterica acuta ist fast unmöglich 
(ihre Symptome sind die der lokalen oder diffusen Peritonitis). 

2) Bei jeder Laparotomie, die wegen akut entzündlicher Prozesse im Bauche 
gemacht wird, soll die Peritonealhöhle auf das Vorhandensein von Drüsenschwel- 
lungen abgesucht werden. Alle geschwellten Drüsen sollen als verdächtig und 
wegen der Gefahr späterer Komplikationen exstirpiert werden. 

3) In der Geschichte gewisser lokaler oder diffuser Peritonitiden scheint die 
Lymphadenitis mesenterica eine Rolle zu spielen. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 


27) Ludwig Flocken. Die Beziehung von Darmblutung und Per- 
forationsperitonitis beim Typhus abdominalis. Inaug.-Diss., 
Straßburg i. E., 1911. 

Darmblutungen kommen durch Usurierung der Gefäßwand, Darmperforation 
durch Nekrose der Darmwand zustande. Tiefgehende Ulizeration ist Ursache von 
gleichzeitiger Darmblutung und Perforation. Geht der Perforation eine Darm- 
blutung voraus, so ist die Darmwand infolge schlechter Blutversorgung brüchig. 
Unter Berücksichtigung der einschlägigen Literatur und der entsprechenden Fälle 
aus der Straßburger medizinischen Klinik kommt Verf. zu dem Ergebnis: Per- 
forationsperitonitis tritt bei Typhus im allgemeinen in 1,7% der Fälle auf, nach 
einer Darmblutung in 8%. Umgekehrt ging in 57%, der Perforation eine Darm- 
blutung voraus. Die Kombination der beiden betrifft 70%, Männer, 30%, Frauen 
und kommt am häufigsten im 3. Dezennium und in der 3. Krankheitswoche vor. 
Die Perforation kommt in 68%, innerhalb der beiden ersten Tage nach der letzten 
Blutung zustande. Die einer Perforation vorhergehende Blutung hat keinen be- 
sonderen Charakter. Es folgt eine Aufzählung der verschiedenen diagnostischen 
Anzeichen und eine kritische Besprechung ihres Wertes bei Blutung und Per- 
foration. Die Therapie ist lediglich eine operative. Unter 56 operierten Fällen 
von Buizard genasen 12 = 21,4%. Thom (Schöneberg). 
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28) A. J. Zitronblatt. Zur Klinik und Pathologie der akuten 
Perforationsgeschwüre des Magens und des Zwölffinger- 
darmes. (Russki Wratsch 1911. Nr. 47 u. 48.) 

Z. bearbeitete das Material des Moskauer Alt-Katharinenkrankenhauses 
1901—1910. Von 5320 sezierten Leichen hatten 50 Perforation von Magen- und 
Duodenalgeschwüren; zur selben Zeit wurden 12 Fälle operiert (W. M. Müntz). 
Solche Perforationen kommen also in Moskau ebenso oft vor, wie in Berlin und 
Wien. Frauen waren Qmal befallen — 8 Sektionen, I Operation; das Alter der- 
selben schwankte zwischen 30 und 67 Jahren. Von den Männern war die Mehr- 
zahl 30-50 Jahre alt. Was die Symptome betrifft, so wurden in keinem einzigen 
Falle Kollaps und besonders starke Schmerzen beobachtet. Spannung der Bauch- 
decken unter 12 Fällen 6mal, Fehlen der Leberdämpfung 3mal, Erbrechen 7mal. 
Diese Undeutlichkeit der Symptome machte die rechtzeitige Diagnose schwer: 
sie wurde in keinem Falle genau gestellt, daher spät operiert (nur einmal nach 
16 Stunden, Amal nach 24— 36 Stunden, sonst später) und von 12 nur 2 gerettet. — 
Z. spricht sich für einfache Naht des Geschwürs und Bedeckung mit Netz aus; 
die Exzision oder Gastroenterostomie verbessern die Erfolge nicht. Die Bauch- 
höhle wurde nicht gespült, sondern mit Gaze gereinigt und drainiert. — Das Ge- 
schwür befand sich am Magen bei 37 Leichen, am Duodenum bei 9 und an der 
Grenze beider bei 4; für die Operierten sind die entsprechenden Zahlen 6, 2, 1 und 3 
am Pylorus. Gückel (Kirssanow). 


29) Discussion on diagnosis, prognosis and treatment of tuber- 

culous peritonitis. (Brit. med. journ. 1911. September 2.) 

Das erste Referat über die tuberkulöse Bauchfellentzündung in der Abteilung 
für Kinderkrankheiten auf der Versammlung der Britischen medizinischen Ver- 
einigung von 1911 hatte Rolleston. Nach ausführlichen Bemerkungen über 
die Differentialdiagnose, Prognose und die allgemeine hygienisch-diätetische 
Behandlung, die er für sehr wichtig hält, während die Vaccine- und Röntgen- 
therapie so gut wie wertlos sei, kam er auf die chirurgische Behandlung zu sprechen. 
Eine Gegenanzeige besteht in allgemeiner Tuberkulose, also stets bei Kindern 
unter einem Jahre, und in Lungenphthise. Unnötig ist die Operation bei der 
trockenen und adhäsiven Form, wenn keine Darmwegstörung vorliegt. Notwendig 
ist die Operation bei Abszeß und Darmverlegung. Empfehlenswert ist sie in 
Ascitesfällen nach ungefähr 4 Wochen dauernder erfolgloser allgemeiner Be- 
handlung. Freilich heilen solche Fälle meist auch ohne Operation. Gelingt es, 
einen besonderen Herd, wie Tube oder Wurmfortsatz, zu entfernen, so ist das 
von Vorteil. Aber man entfernt damit so gut wie nie den primären Herd, wohl 
aber einen sekundären, der immer wieder Veranlassung gibt zu neuen Infektionen. 

G. A. Wright faßt die Ergebnisse der chirurgischen Behandlung so zu- 
sammen: Die unmittelbare Sterblichkeit nach der Operation ist sehr gering, die 
mittelbare hoch, da fast die Hälfte der Operierten in den nächstfolgenden Jahren 
an irgendeiner Form der Tuberkulose stirbt. Es gibt keine strenge Grenze zwischen 
Ascites- und trockenen Fällen. Tuberkulöse Drüsen im Gekröse sollen entfernt 
werden. Die Hauptaufgabe der chirurgischen Behandlung ist weniger die Heilung 
der Krankheit selbst als vielmehr die Beseitigung von Folgezuständen, wie Darm- 
verlegung, und die Entfernung schädlicher Exsudate oder örtlicher Herde. 

Die Diskussion war wenig umfangreich und schloß sich im ganzen dem Re- 
ferenten an, ohne Neues zu bringen. Weber (Dresden). 
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30) Karl Klein. Die operativen Erfolge bei Peritonealtuberkulose. 
Inaug.-Diss., Breslau, 1910. 

Die Wirksamkeit einer Laparotomie bei Bauchfelltuberkulose ist umstritten, 
wird jedoch nur von wenigen geleugnet. Die Ursache der Wirksamkeit ist unklar. 
Unter dem Direktoriat von Mikulicz und Küttner wurden einwandfreie Peri- 
tonealtuberkulosen 34mal operiert: 22mal die exsudative, 5mal die trockene, 
7mal die eitrig-ulzeröse Form. In der Klinik starben 3 Pat., 5 gaben keine Nach- 
richt. 3 Jahre nach der Operation waren geheilt 8 = 27,6%, weniger als 3 Jahre 
2 = 6,9%, noch krank waren 4 = 13,8%, gestorben 15 = 51,7%. Die günstigsten 
Resultate bot die trockene Form. Ein wesentlicher Unterschied in dem Prozentsatz 
bei Kindern und Erwachsenen besteht in dieser Zusammenstellung nicht. Es 
wurde 21mal die Tamponade bzw. Drainage ausgeführt, hierbei 8mal persistierende 
'Fisteln, 13mal die primäre Naht. Fast sämtliche Pat. waren vorher ohne Erfolg 
intern behandelt worden. Wenn trotzdem 30%, der Fälle durch die Operation 
gerettet wurden, so ist der Versuch einer chirurgischen Behandlung gerade der 
schweren Fälle bei der relativen Einfachheit des Eingriffs durchaus gerechtfertigt. 

Thom (Schöneberg). 


31) Tölken (Berlin). Appendicitis und Kolitis, (Deutsche med. 
| Wochenschrift 1911. Nr. 40.) | 
Die bedingte Wiedereinführung der Rizinusbehandlung, welche Sonnen- 
burg empfohlen hat, soll kein Vorstoß gegen die Frühoperation sein, sondern soll 
nur ein Mittel darstellen, um die Erkrankungen besser differenzieren zu können, 
die der Appendicitis nahe stehen, und bei denen ein operativer Eingriff nicht nötig 
ist. Häufig handelt es sich um eine akute Typhlokolitis, die eine sekundäre Appen- 
dicitis hervorrufen kann. Eine Umfrage bei denmit Rizinus behandelten Patt. haben 
95 von 193 Pat. beantwortet. 7 von diesen haben einen neuen Anfall gehabt, 
16 haben sich den Blinddarm nachträglich entfernen lassen und 14 haben jetzt 
noch zeitweise Beschwerden. Dagegen sind 62 dauernd bis jetzt rezidiv- und be- 
schwerdefrei geblieben. Typhlokolitiden können sehr leicht zustande kommen, 
weil gerade an dieser Stelle des Darmes häufig Stagnationen eintreten, und die 
Entzündungsprozesse können sekundär auch den Wurmfortsatz ergreifen. Um- 
gekehrt kann natürlich auch einmal ein akuter appendicitischer Abszeß auf die 
Blinddarmwand übergreifen. . Diese Kolitiden werden am besten durch ein Abfüh- 
rungsmittel, meist Rizinus, behandelt, um den krankheitserzeugenden, infektiösen 
Inhalt am schnellsten aus dem Körper zu befördern. Die Kolitiden können unter 
Umständen auch als entzündliche Geschwülste auftreten und leicht zu Verwechs- 
lungen mit chronischer Appendicitis führen. Um Fehldiagnosen und unnötige 
Operationen zu vermeiden, ist daher differentialdiagnostisch der Dickdarmkatarrh 
sowie die umschriebene Kolitis mehr zu berücksichtigen, um so mehr, da hierdurch 
häufig ähnliche Beschwerden wie bei Appendicitis verursacht werden können. 
Deutschländer (Hamburg). 


32) B. Lockwood. Appendicitis in its relation to diseases of the 
female pelvic organs. (Practitioner Vol. LXXXVII. 1911. Nr. 5. No- 
vember. p. 597.) 

In 20% der Fälle von Appendicitis liegt der Wurmfortsatz im kleinen Becken; 
daher kann sich die Entzündung auf dem Lymphwege sehr gut durch das Liga- 
mentum infundibulo-pelvicum auf die rechte Tube, das Ligamentum latum und 
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die anderen Organe des kleinen Beckens verbreiten. In einem Falle war die Ent- 
zündung der rechten Tube ausgeheilt, hatte jedoch auf der linken Seite zu Pyo-. 
salpinx geführt. Umgekehrt kann ein bis dahin gesunder Wurmfortsatz von einer . 
entzündeten Tube her infiziert werden, wie Verf. in zwei Fällen geplatzter, infizierter 
Hämatosalpinx beobachten konnte. Eierstockscysten, besonders der rechten Seite, 
sind sehr oft mit Appendicitis kombiniert; in einem Falle konnte auch hier die: 
Infektion per contiguitatem von der Cyste aus festgestellt werden; ebenso in einem 
Falle von Dermoid des Eierstocks. Beim Fehlen der erforderlichen anatomischen 
Bedingungen zum Übergreifen einer Adnexentzündung auf den Wurmfortsatz, : 
z.B. bei Appendix retrocolica, blieb die sonst sicher zu erwartende Appendicitis 
aus. Für alle Operationen bei Appendicitis mit Verdacht auf eine Adnexerkran-: 
nn ist die „Trendelenburg’sche Lage anzuwenden. 
a a E. Leschke (Hamburg-Eppendorf). 
33) v. Bergmann. essen bei Appendicitis und ihre radi-. 
kale Behandlung. (St. Petersburger med. Wochenschrift 1911. Nr. 44.) 
B. bringt eine Reihe von Krankengeschichten von entzündlichen Schwarten-: 
geschwülsten des Blinddarms, die das Endstadium einer chronischen Appendicitis: 
darstellen und mit den entzündlichen Geschwülsten der Bauchdecken im Sinne. 
Schloffer’s nichts zu tun haben. Die Diagnose wird man zuerst auf Aktinomy- . 
kose hinlenken. Um dauernde Heilung zu erzielen, mußte B. den Blinddarm zum . 
Teil mit Dünndarmteilen resezieren. Deetz (Arolsen). 


34) Riesenkampff. Statistischer Beitrag zur Appendicitisfrage. 
(St. Petersburger med. Wochenschrift 1911. Nr. 44.) 
Unter 498 Fällen der Klinik Zoege v. Manteuffel’s betrug die Gesamt- 
mortalität 6,2%. Auffallend gering ist die Zahl der Frühoperationen, nur 15. 
Am 3.—5. Tage operiert Zoege v. Manteuffel nur bei Verschlimmerung. Viel 
Gebrauch macht er von heißen Breiumschlägen. Der Aufsatz enthält sonst haupt- 
sächlich statistische Angaben. Deetz (Arolsen). 


35) Zondek (Berlin). Appendixdivertikel und Perityphlitis. (Berl. 
klin. Wochenschrift 1911. Nr. 44.) 

Die früher stets gesund gewesene Pat. erkrankt plötzlich mit Schmerzen in 
der Blinddarmgegend; bei der Operation am 2. Tage danach findet sich im Mesen- 
teriolum ein Abszeß, der ein kleines Divertikel des Wurmfortsatzes umgibt. Die 
mikroskopische Untersuchung zeigt, daß das Divertikel keine Ring- und Längs- 
muskulatur besitzt. Es handelt sich bei diesem Divertikel zweifellos um eine Aus- 
stülpung der Schleimhaut durch eine präformierte Gefäßlücke. Ob das Divertikel. 
angeboren war oder erst später, vielleicht erst kurz im Beginn der Appendicitis 
infolge einer Erhöhung des intraappendikulären Druckes aufgetreten ist, läßt sich 
mit Sicherheit nicht entscheiden. Glimm (Klütz). 


36) Saul-Ber Dubinsky (Rußland). Über im Verlaufe der Appen- 
~ dicitis auftretende Nabelfisteln. Inaug.-Diss., Straßburg i. E., 1911. 
Im Anschluß an einen in der Straßburger Klinik operierten Fall stellt Verf. 
sechs weitere aus der Literatur zusammen. Es handelte sich stets um im Verlaufe 
von Blinddarmentzündung auftretende Spontanfisteln, und zwar Nabel-Darm- 
fistein. 6 wurden durch Operation geheilt, 1 unbehandelter Pat. starb. In 6 Fällen 
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wurde ein Kotstein bzw. Fremdkörper gefunden. Die Appendicitis war stets durch 
Abszeßbildung kompliziert. 3mal war der Wurmfortsatz in der Nähe des Nabels 
perforiert, 2mal lag er im Grunde der AbszeBhöhle; Imal handelte es sich um eine 
Dünndarm- und Imal um eine Fistel des Blinddarms. Thom (Schöneberg). 


37) F. F. Ssyssojew. Ein Fall von multiplen Wurmfortsatzcysten. 
(Russki Wratsch 1911. Nr. 47.) 

Der vom Verf. mikroskopisch untersuchte Wurmfortsatz war bei einem 
3i1jährigen Manne entfernt worden. Er war 60 mm lang, hatte am Blinddarm 
einen Durchmesser von 28, in der Mitte von 18, am Ende von 11 mm, eine höckerige 
Oberfläche mit zahlreichen erbsen- bis haselnußgroßen Vorwölbungen, die Schleim 
enthielten. Näher zum distalen Ende fand sich eine Trifurkation der Lichtung; 
alle drei Schläuche waren mit Epithel ausgekleidet, die beiden Nebenräume von 
je einer Muskel- und fibrösen Schicht umgeben. Weiter zum distalen Ende flossen 
die beiden Nebenräume, endlich letztere mit der Hauptlichtung zusammen. Verf. 
will darin eine Entwicklungsanomalie sehen. Die Wand — besonders im proxi- 
malen Abschnitt des Wurmfortsatzes — war von zahlreichen Schleimcysten 
durchsetzt, zeigte in ganzer Dicke entzündlich-eitrige Erscheinungen: kleinzellige 
Infiltration, miliare Abszesse, Herde mit Resorption des Eiters und mit Ersetzung 
desselben durch Granulations- und Bindegewebe. Die Schleimcysten sind aus 
solchen Abszessen nach deren Perforation in die Lichtung des Wurmfortsatzes 
entstanden. 

Bei Besprechung der Literatur wird besonders die Dissertation von L. N. 
Winteler: Zur pathologischen Anatomie und Histologie der Wurmfortsatzcysten, 
Charkow 1909, russisch, erwähnt. Winteler beschreibt darin u.a. einen Fall 
von Bifurkation der Lichtung, entzündlichen Ursprungs. 

Gückel (Kirssanow). 


38) A. Schlesinger. Die Notwendigkeit der Frühoperation bei 
Blinddarmentzündung. (Die Hygiene 1911. Hft. 2.) 
Dankenswerte Abweisung eines von Albu in der gleichen Zeitschrift er- 
schienen Artikels »Die Blinddarmfurcht «. E. Moser (Zittau). 


39) K. Vogel (Dortmund). Ein Fall von chronischer Appendi- 
citis, verursacht durch einen Schleimhautpolypen im Wurm- 
fortsatz. (Münchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 41.) 

Der Polyp saß an der Grenze zwischen mittlerem und peripherem Drittel ge- 
stielt und hatte das letztere walzenförmig aufgetrieben; die bedeckende und 
gegenüberliegende Schleimhaut zeigte leichten Dekubitus. 11/ Jahre nach der 
Appendektomie erkrankte der 13jährige Pat. an Ileuserscheinungen, die durch 
Invagination des Ileum infolge eines walnußgroßen Polypen bedingt war. Die 
durch Morian (Essen) ausgeführte Operation brachte Heilung. 

Kramer (Glogau). 


40) Dawid Ewart. The relation of the vermiform appendix to 
external hernia. (Practitioner Vol. LXXXVII. 1911. Nr. 5. November. 
'p. 649.) 
Hernien mit dem Wurmtortsatz als Inhalt sind in der Literatur bereits in 
über 200 Fällen niedergelegt worden. Angeboren hat man den Wurmfortsatz nur 
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bei Leistenbrüchen und nur bei Knaben gefunden. Die erworbene Form kann 
man einteilen in eine sacculare (die gewöhnliche Form der Hernie) und traumatische 
Gruppe (Russell). 70—80% sind Leisten-, 20—30% Schenkelbrüche. In 2% 
aller Hernien findet man als Inhalt den Wurmfortsatz, allein oder mit anderen 
Organen. Komplikationen sind Strangulation und Entzündung, die zur Ver- 
eiterung führen kann. Zehn Krankengeschichten und zwei Photogramme bringen 
weitere Details. E. Leschke (Hamburg-Eppendorf). 


41) Monselise Augusto. Contributo allo studio clinico delle ernie 

vescicali. (Gazz. degli osped. e delle clin. 1911. Nr. 130.) 

Bei einem 39jährigen Manne besteht eine seit fast 20 Jahren entwickelte, zu- 
erst indolente, später zeitweise schmerzhafte, längliche, orangegroße, glatte Ge- 
schwulst der rechten Leistengegend, die sich leicht durch den Leistenkanal re- 
ponieren läßt. Bei der Operation wird ein mit dem Samenstrang verwachsener, 
großer Bruchsack gefunden, an dessen innerer Seite die epigastrischen Gefäße 
verlaufen. Es handelt sich um eine 5 cm lange und 3 cm breite Aussackung, die 
als Blasendivertikel erkannt und reseziert wird. Dreyer (Köln). 


—— mn nn 


42) J. A. Violin. Zur Kasuistik der nachgemachten Brüche. (Russki 
Wratsch 1911. Nr. 46.) 

Im Gegensatz zu den künstlichen Brüchen sind die nachgemachten leicht 
zu erkennen. V. bringt zwei Fälle, wo jungen Soldaten zwecks Befreiung vom 
Militärdienst Luft in das Unterhautzellgewebe der Leiste eingeblasen worden 
war. Beim ersten war die rechte Hälfte des Hodensacks 1!/3mal so groß wie die 
linke, beim zweiten 2mal so groß. Die Untersuchung zeigte deutliches Knistern. 
Beim ersten wurde die Luft nach 21 Tagen resorbiert. Beim zweiten zeigte es 
sich, daß die Luft nicht nur unter die Haut, sondern auch in die Tunica propria 
testis geraten war und eine kleine Hydrokele vortäuschte.e Nach 6 Wochen war 
alles verschwunden. Gückel (Kirssanow). 


43) Emanuel Eckstein. Die Lehre von der Hernia obturatoria. 
Inaug.-Diss., Breslau, 1911. 

Anschließend an die Monographie von Englisch (1891) über dieses Thema 
hat Verf. zu den 135 Fällen aus der Literatur 57 weitere zusammengestellt und 
einen neuen aus der Küttner’schen Klinik hinzugefügt. Er beschreibt die 
anatomische Lage der Bruchpforte, teilt die Brüche mit Englisch in inkomplette 
und komplette mit verschiedenen Unterabteilungen der letzteren Form ein. Bei 
Neugeborenen und Kindern ist die Hern. obtur. nicht gefunden worden, am meisten 
im Alter von 56 bis 75 Jahren, und zwar bei Frauen 8mal so oft wie bei Männern. 
Die Diagnose ist in den meisten Fällen eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose, die 
Therapie lediglich eine operative, wobei die Laparotomie einer Herniotomie ent- 
schieden vorzuziehen ist. Rezidive sind selten. Einen völligen Verschluß der 
Bruchpforte stellte Bardenheuer durch einen Periost-Knochenlappen, Sträter 
durch einen Muskellappen her. Die Prognose ist sehr ungünstig. Es starben im 
Mittel etwa 70%. Thom (Schöneberg). 
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44) J. Levit. Zwei seltene Fälle von Netztorsion. (Casopis lekaruv 
ceskych 1911. Nr. 33.) 

L. operierte in der Klinik Kukula in einem Zeitraume von 4 Wochen folgende 
Fälle: 1) Eine 50jährige Frau kam wegen beiderseitigen eingeklemmten Schenkel- 
bruchs zur Operation. Links war Netz inkarzeriert; dieses besaß in seiner Mitte 
eine fünfkronenstückgroße Öffnung, aus welcher der dreimal um seine Achse ge- 
drehte untere Netzzipfel hervorragte. Resektion des Netzes im Gesunden. Rechts 
war Dünndarm eingeklemmt, der in einer Länge von 120 cm reseziert wurde. 
Heilung. — Im zweiten Falle handelte es sich um eine 58jährige Frau mit einem 
eingeklemmten rechtseitigen Leistenbruch; den Bruchinhalt bildete Netz; als 
dasselbe nach vorgenommener Laparotomie hervorgezogen wurde, war es 5mal 
gedreht. Resektion, Heilung. G. Mühlstein (Prag). 


45) J. Zuojemsky. Die primäre Enterorrhaphie bei eingeklemmten 
~ gangränösen Hernien. (Sbornik klinicky 1911. XII. (XVI.) Nr. 5 u. 6.) 

Z. gibt eine statistische Übersicht über die unter Maydl und später unter 
Kukula operierten Fälle von eingeklemmten brandigen Brüchen. Das Material 
der I. und II. Gruppe (Mayd!) reicht von 1891 bis 30. September 1896 bzw. vom 
1. Oktober 1896 bis 30. September 1904; das der III. Gruppe (Kukula) vom 
1. Oktober 1904 bis 30. September 1910. 

1. 45 Fälle; primäre Resektion 15mal, 6 Todesfälle = 40%, Kunstafter 30mal 
mit 14 Todesfällen = 46,6%; 

ll. 105 Fälle; primäre Resektion 72mal, 30 Todesfälle = 41,66%, Kunstafter 
32mal mit 27 Todesfällen = 81,81%; 

Ill. 92 Fälle; primäre Resektion 68mal, 28 Todesfälle = 41%, Kunstafter 
30mal mit 30 Todesfällen = 100%; | 

endlich 9mal Übernähung der Inkarzerationsfurchen mit 0%, Mortalität. 

Die histologische Untersuchung ergab, daß die schwersten Veränderungen an 
den Inkarzerationsfurchen und sodann an der eingeklemmten Schlinge, weniger 
schwere an dem zuführenden und die leichtesten an dem abführenden Schenkel 
vorhanden sind. Makroskopisch sind oft mikroskopisch schwere Veränderungen 
nicht erkennbar. Z. geht bei der Operation in folgender Weise vor: ist der zu- 
führende Schenkel mäßig dilatiert, seine Peristaltik lebhaft, die Pulsation der 
Mesenterialgefäße deutlich, die Injektion nur subserös und in oraler Richtung 
abnehmend, der Glanz der Serosa erhalten, dann nimmt er die primäre Enteror- 
rhaphie in diesem Bereiche vor; andernfalls, und wenn die Darmwand livid ver- 
färbt ist, wenn submuköse, manchmal unter den Augen des Operateurs entstehende 
Hämatome durchschimmern, oder gar auf Nekrose verdächtige Stellen vorhanden 
sind und die freie Bauchhöhle hämorrhagische Exsudate enthält, muß man die 
Resektion an einer höher gelegenen Stelle vornehmen; müßte man jedoch mehr 
als 3m Darm resezieren, dann empfiehlt sich die Anlegung eines Kunstafters. 

G. Mühlstein (Prag). 


46) Fritz König. Die Radikaloperation großer Hernien, besonders 
der Bauchbrüche, unter Verlötung mit frei verpflanzten 
Periostlappen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXV. Hft. 3.) 

Für die Operation großer Narben- und Nabelhernien hat sich dem Verf. fol- 
gendes Verfahren gut bewährt: Der Bruch wird unter Umschneidung eines Ovals 
freigelegt bis zur Bruchpforte, die Aponeurose in der Umgebung der Bruchpforte 
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zwei Finger breit ganz glatt von allen Fetträubchen gereinigt. Der Bruchsack 
wird eröffnet und nach Reposition der Eingeweide, falls die Verwachsungen es 
zulassen, gänzlich exstirpiert. Es folgt die Peritonealnaht mit Catgut, die Apo- 
neurosenränder werden geglättet, die Längsspalte der Bauchdecken durch Seiden- 
nähte exakt adaptiert, die durch die Fasciendicke hindurch vor dem Bauchfell 
hergehen. Bei starker Spannung werden dazwischen einige Aluminiumbronze- 
drähte gelegt. Nun wird von der Tibia ein Periostlappen entnommen, der 2 cm 
länger sein muß als die Fasciennahtlinie. Die Kontinuität des Lappens darf nirgends 
unterbrochen sein. Der Lappen wird sofort mit der Kambiumschicht nach innen 
über die Bauchwandnahtlinie gelegt, die er nach allen Seiten überragen muß, und 
exakt umnäht. Um tote Räume zu vermeiden, werden die tiefen Fettlagen durch 
Catgutnähte über dem Lappen zusammengezogen, darüber die Haut vereinigt. 
Meist wird Tamponade nötig, die nur in die Fettschicht, nicht auf den Periost- 
lappen gelegt wird. 

Die Lappen sind stets eingeheilt, mit einer Ausnahme. Hier mißlang die 
Plastik gänzlich, weil dicht neben einem Kunstafter operiert wurde. 

Ein Fall ist noch zu frisch, um als beweiskräftig für Dauerheilung zu gelten, 
13 Fälle sind geheilt. Dauerresultate bis jetzt bis zu 2 Jahren. 

K. empfiehlt das Verfahren auch für sehr große Schenkel- und Leistenbrüche. — 
Krankengeschichten von 15 Fällen in Tabellenform. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


47) Hans Elsner (Berlin). Die Gastroskopie. 67 Abb. u. 11 Tafeln. 

129S. Leipzig, Georg Thieme, 1911. 

Nach einer eingehenden Besprechung der wechselnden anatomischen Ver- 
hältnisse und der physikalischen und technischen Schwierigkeiten bei der Kor- 
struktion und Handhabung des Gastroskops geht E. auf die von ihm »in mehreren 
hundert Fällen« geübte Technik der Gastroskopie des näheren ein. 

Das von ihm konstruierte Gastroskop ist in seinem Modell dem Spülcystoskop 
von Nitze ähnlich; es ist starr von einem Durchmesser von 11 mm und mit einem 
elastischen unteren Gummiansatz versehen. Das Gastroskop wird von ihm mei- 
stens in linker Seitenlage eingeführt und dann von der Normalstellung ausgehend, 
die eine Beleuchtung der vorderen Magenwand ermöglicht, durch Rechtsdrehung 
der Pylorus und der Fundus abgeleuchtet; in einigen Fällen gelingt auch die 
Betrachtung der hinteren Magenwand. Andererseits ist die Gastroskopie bei 
Benutzung des E.’schen Gastroskops angeblich ungefährlich; daher stellt er auch 
ziemlich weitgehende Indikationen für. die Anwendung desselben: 


I. Die Frühdiagnose bzw. Differentialdiagnose des Magenkarzinoms, 


II. sichere Fälle von Magenkarzinom zur Kontrolle auf Rezidive nach Opera- 
tion und zur Feststellung, ob eine radikale operative Entfernung der Neubildung 
möglich ist (Ref. erscheint es schwierig, aus dem allein sichtbaren Bild der Magen- 
schleimhaut einen sicheren Schluß über die ganze Ausdehnung der Magengeschwulst 
hinsichtlich der Operabilität zu ziehen), 


III. die genauere Lokalisation des Magengeschwürs. 

Kontraindikation sind Aneurysmen, Dyspnoe, kurz voraufgegangenes Blut- 
brechen, Herzfehler, hochgradige Arteriosklerose, starke Fettleibigkeit, Lungen- 
emphysem, Hämoptoe, Apoplexie. 

Interessant sind die Beobachtungen, die am normalen Magen (Schleimhaut- 
bild, Bewegungen des Pylorus, Antrum pylori und des Fundus) gemacht wurden. 
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Außerdem fand E. typische pathologische Spiegelbildbefunde bei Atonie, Super- 
azidität, Achylia gastrica, Ulcus ventriculi und beim Karzinom. Das letztere 
zeigt sich entweder als blaßrote Geschwulst mit ulzerierter Schleimhaut in der 
Umgebung oder als Geschwürsdefekt mit unregelmäßig zerfressenen Rändern 
»so charakteristisch, daß ihre Erkennung selbst dem Anfänger keine Schwierig- 
keiten macht«. Die schönen Photogramme am Schluß des Buches, wie die ganze 
Abhandlung, die von einem emsigsten Durcharbeiten und einer meisterhaften Be- 
herrschung des neuen Gebietes, der Gastroskopie, zeugt, wird jeder mit großem 
Interesse lesen, der Endoskopie treibt. Das Buch sollte eine Erlernung der Gastro- 
skopie ohne persönliche Anleitung des Autors ermöglichen. Nach den Erfahrungen 
des Autors kann man der Gastroskopie nur wünschen, daß der Satz sich bewahr- 
heitet: »Eine wichtige Aufgabe der Gastroskopie erblicke ich darin, die Probe- 
laparotomie zu ersetzen. « H. Plagemann (Stettin). 


48) Sussmann (Berlin). Ein biegsames Gastroskop. (Therapie der 
Gegenwart 1911. Nr. 10.) 

Verf. hat ein unstarres Gastroskop konstruiert, dessen theoretische Gefähr- 
lichkeit er nicht anerkennt. Das flexible Gastroskop besteht aus dem starren 
Okularteil von 24 cm und dem bei der Einführung unstarren Teil von 50 cm Länge, 
die bei einem Kaliber von 12,5— 13 mm in einem Winkel von 150° gegeneinander 
geneigt sind. Am Okularteil befinden sich der Okulartrichter, ein Spannrad zur 
Vorspannung, ein Spannhebel zur Vollendung der Starrstellung, der auch die Er- 
schlaffung zum Zwecke des Herausziehens vermittelt, ein Drehknopf mit Re- 
gistrierzeiger zum Verschieben des Objektivs behufs Besichtigung verschiedener 
Teile des Mageninnern, ein Zapfen zur Luftzufuhr und ein weiterer für den Daumen 
zum Festhalten des Instrumentes. Der bewegliche Teil ist von einer Hülle um- 
geben und endet mit einer Glaskappe, die den drehbaren Ansatz überdeckt, der 
das Objektiv und die beiden seitlichen Glühlämpchen enthält, um das Eindringen 
von Magensaft in das Rohr zu verhindern. Die Magenaufblähung geschieht nach 
Einführung des Instrumentes durch komprimierte Luft aus einer angeschlossenen 
Stahlbombe. Zwei Manometer registrieren Menge und Druck der eingeführten 
Luft. Assistenz ist zum Gebrauche dieses Gastroskops unnötig. Verschiedene 
Abbildungen illustrieren Beschaffenheit, Einführung und Lage desselben in schlaf- 
fem und gespanntem Zustande. Thom (Schöneberg). ' 
49) Stiller (Budapest). Einige Worte über Magenaufblähung. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 43.) 

Verf. wendet sich gegen die Einwände, die in neuerer Zeit gegen die Kohlen- 
säureaufblähung des Magens gemacht worden sind und hält die geschilderten 
Gefahren für übertrieben, sobald die selbstverständlichen Kontraindikationen bei 
Anwendung des Verfahrens berücksichtigt werden. S. hat niemals schlechte Folgen 
bei seinen zahlreichen Aufblähungen mit Kohlensäure erlebt. Zur Anwendung 
kamen allerdings nicht große Dosen, sondern das Maximum betrug 4,0 Natrium 
bicarb. und 3,0 Acid. lact. — In der Mehrzahl der Fälle wurden noch kleinere 
Dosen verwandt. Die Methode der röntgenoskopischen Bestimmung der Form 
und Größe des Magens hält S. gegenüber der Aufblähungsmethode nicht für über- 
legen, im Gegenteil werden infolge der abnormen Kontraktion des Magens durch 
den Reiz des Metallbreies Bilder geliefert, die der Wirklichkeit nicht entsprechen. 

Deutschländer (Hamburg). 
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50) H. Hoffmann. Unsere Erfahrungen über die Chirurgie des 
Magens. (Mitteil. a. d. Hamburgischen Staatskrankenanstalten Bd. XII. 
Hft. 11.) 

H. bespricht die Fälle Kümmell’s. Als Normalverfahren bei chronischem 
Ulcus wurde die Gastroenterostomie betrachtet, die früher mit Knopf angelegt 
wurde. Da aber sechsmal der Knopf mittels Gastrotomie entfernt werden mußte, 
in anderen Fällen die Knopfanastomose sich verengte, wurde später die Anwendung 
des Knopfes nur auf eilige Fälle beschränkt. Das Auftreten eines Ulcus jejuni 
bei einem der Patt., der eine Verengerung der Anastomose nach Knopfanwendung 
bekommen hatte, spricht für die Eiselsberg’sche Anschauung, daß diese sekun- 
dären Stenosen durch Ulzerationsprozesse entstehen. In einem Falle hat narbige 
Schrumpfung des Mesokolon transversum nach Gastroenterostomia retr. p. zur 
Verlegung der Anastomose und zum Tode geführt. 

Wegen Geschwürs am Magenkörper wurden 14 Gastroenterostomien, 8 Resek- 
tionen und 2 Exzisionen vorgenommen. Von den Resezierten sind 6 geheilt, 
2 noch am Leben. Ein Spättodesfall zeigte, daß trotz Resektion eine Karzinom- 
entwicklung auf einem anderen Geschwür am Pylorus eingetreten war. 

Unter 34 wegen narbiger Pylorusstenose ausgeführten Gastroenterostomien 
ist es einmal, nach Gastroenterostomia p. mit Murphyknopf, zu einem tödlich ver- 
laufenen Circulus vitiosus gekommen. Von 15 Pat. mit Gastroenterostomia ant. 
starben 5 im Anschluß an die Operation, von 15 mit Gastroenterostomia post. nur 
einer. Bei den Überlebenden sind die Erfolge der Gastroenterostomie äußerst 
günstig. In 2 Fällen, in denen die Stenose keine hochgradige war, wurde die 
‚manuelle Pylorusdehnung vorgenommen; einer dieser Patt. starb nach 14 Tagen 
an Pneumonie, der zweite nach 8 Jahren, nachdem er sich gut erholt hatte. 

Von 22 Fällen von Sanduhrmagen bietet der eine ein besonderes Interesse. 
Hier handelte es sich um einen chronischen, sich über 3 Jahre nach der Operation 
hinziehenden Circulus vitiosus nach Gastroenterostomie, der schließlich akut 
wurde und durch eine Enteroanastomose zur Heilung gebracht wurde. In einem 
anderen Falle von Knopfanastomose trat 6 Jahre nach der Operation ein Ileus 
infolge der Verwachsungen ein, in einem anderen von Sanduhrmagenbildung im 
Anschluß an ein 1/ Jahr zuvor durch Einstülpung und Übernähung operiertes 
akut perforiertes Geschwür. Von zwei queren Resektionen wegen Sanduhrmagens 
konnte bei einem Pat. später das erneute Auftreten eines Sanduhrmagens mittels 
Röntgen festgestellt werden, ebenso in einem Falle von Gastroplastik. 

Von 25 wegen Geschwürsperforationen Operierten wurden 9 geheilt. Die 
Behandlung bestand in Übernähen, Ausspülen der Bauchhöhle und Drainieren 
des Bauches mit Dreesmann’scheu Glasröhren. In 5 Fällen wurde noch eine 
Gastroenterostomie angelegt (davon 3 Todesfälle). — Bei 6 Fällen von Magen- 
erweiterung und Magentiefstand lagen nervöse Erkrankungen vor, meist Neur- 
asthenie und Hysterie. 

Zur Nachprüfung wurden die Fälle der Untersuchung mit Röntgenstrahlen 
unterworfen. In Übereinstimmung mit Pers und Silvagni konnte gefunden 
werden, daß die Entleerung des Magens durch die gut arbeitende Gastroenterostomie 
sehr viel schneller von statten geht als durch den Pylorus, ebenso daß die Ent- 
leerung meist durch die Gastroenterostomie und nur selten zum kleinen Teil noch 
durch den Pylorus stattfindet. Es konnte ständige Entleerung nach Art einer 
Drainage aber auch deutlich rhythmische Entleerung beobachtet werden. Die 
breit angelegte Handanastomose entleert den Magen schneller als die Knopfana- 
stomose. Von 43 mit Röntgenstrahlen untersuchten Gastroenterostomien zeigten 
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40 eine sehr gute Entleerung. Nur in 3 Fällen konnte man einen feinen Wismut- 
streifen daneben durch den Pylorus gehen sehen. Mehrere Patt. mit absolut glatt 
arbeitender Anastomose hatten noch Beschwerden am Magen. Weiter klagten 
einige Patt. mit sehr gut drainierenden Anastomosenöffnungen, durch die der 
Speisebrei schon während des Essens den Magen verließ, über Beschwerden, die 
vielleicht gerade auf die zu schnelle Überfüllung des Darmes zurückzuführen sind. 

Von 66 nachuntersuchten Gastroenterostomien weisen 56 sehr gute Resultate 
auf. Es liegt daher kein Grund vor, von der Gastroenterostomie prinzipiell zu- 
gunsten der Resektion abzugehen. 

Für die Karzinomdiagnose, die immer noch im Argen liegt, leistet die Röntgen- 
photographie mehr als die Durchleuchtung vor dem Schirm. Große, zackige 
Defekte sprechen für Karzinom, während Geschwürstumoren mehr Gestaltsver- 
änderungen an der ganzen Magenform mit divertikelartigen Ausstülpungen hervor- 
rufen. Eine Frühdiagnose ist aber auch mit dem Röntgenverfahren noch nicht 
zu erreichen, was Holzknecht u. a. gegenüber betont werden muß. 

Wegen Magenkarzinom operiert wurden 309 Pat., darunter 105 durch Re- 
sektion. Nur in 11 Fällen konnten sichere Angaben über vorausgegangene Ge- 
schwüre erhoben werden. Von 131 wegen Karzinom ausgeführten Gastroentero- 
stomien endeten 63 im Anschluß an die Operation, d. h. während ihres Aufent- 
haltes im Krankenhause, tödlich. Besteht keine Stenose, so wird durch eine 
Gastroenterostomie nichts gebessert. Jejunostomien wurden 10 ausgeführt. Be- 
merkenswert sind 3 Fälle von Perforation des Karzinoms in die freie Bauchhöhle, 
ohne daß vorher irgendwelche Beschwerden vorhanden waren. Alle 3 endeten 
tödlich. Bei den Resektionen wurden mehrfach Pankreas- und Leberteile mit 
entfernt, auch wurden 4 totale oder fast totale Resektionen ausgeführt. Von 
94 Resektionen (bis Ende 1909) wurden 36 nach Kocher’s Methode ausgeführt 
(31 mit Knopf), 1 mit Billroth I (mit Erfolg), 39 nach Billroth II (23 mit Knopf). 
Es starben 17 nach Kocher Resezierte, wobei dreimal Nahtinsuffizienz infolge 
Durchbruchs des Knopfes durch die Naht zu verzeichnen war. Auf 39 nach Bill- 
roth II Resezierte kommen 9 Fälle von Nahtinsuffizienz, im ganzen 23 Todesfälle 
und 16 Heilungen. Die durchschnittliche Lebensdauer von 34 Resezierten beträgt 
3 Jahre 5 Monate; 13 leben noch, darunter 4 länger als 5 Jahre. Das Befinden 
der Überlebenden war immer recht gut. Röntgenologisch zeigen die nach Kocher 
Operierten fast normale Magenform, während die nach Billroth II Operierten eine 
runde ballonartige Form des Magens zeigen. 

Mit Ersatz des resezierten Speiseröhrenteils durch einen Dünndarmabschnitt 
wurde noch kein Erfolg erzielt. Über die Resektion eines tiefsitzenden Speise- 
röhrenkarzinoms hat Küimmell selbst schon 1910 berichtet. 

E. Moser (Zittau). 


51) H. J. Paterson. Hour-glass stomach. (Practitioner Vol. LXXXVII. 
Nr. 5. 1911. November. p. 642.) 

Die Existenz eines angeborenen Sanduhrmagens wird vom Verf. bestritten. 
Sowohi die Präparate des Londoner Museums wie die sonst in der Literatur be- 
schriebenen Fälle von angeblich angeborenem Sanduhrmagen zeigen Geschwüre, 
Verwachsungen u.a. Auch ist noch nie ein Sanduhrmagen beim Fötus gefunden 
worden. Ein Sanduhrmagen kann bei der Sektion vorgetäuscht werden durch 
agonale Verengerung des Magens in der Mitte, die sich jedoch beim Liegenlassen 
des Präparates löst (Beschreibung eines Falles). Die Symptome des Sanduhr- 
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magens sind Schmerzen in 93% der Fälle, Erbrechen in 85%, Magenblutung 
in 31%. Die Diagnose stützt sich 1) auf das schnelle Verschwinden eines Teiles 
einer abgemessenen Flüssigkeitsmenge bald nach der Aufnahme durch die Pylorus- 
tasche (Wölfler). 2) Auf das Zurückfließen von Magensaft aus der Pylorustasche 
einige Minuten nach einer Magenspülung beim zweiten Aushebern (Wölfler’s 
zweites Zeichen). 3) Nach perkutorischer Bestimmung der Magengrenzen wird 
ein Brausepulver gegeben. Nur die obere Hälfte des Magens bläht sich dabei auf 
(Moynihan’sches Symptom). 4) Nach Ausheberung des Magens bleibt dennoch 
ein Plätschergeräusch zurück (»paradoxe Kontraktion«). 5) Das Röntgenbild 
ist nur verwendbar, wenn es ein positives Resultat gibt; ein negatives schließt 
einen Sanduhrmagen nicht aus. 6) Freie Salzsäure fehlte bei allen Fällen des 
Verf.s. Dieses Symptom scheint bisher übersehen worden zu sein. 

Für die chirurgische Therapie kommt nur die Gastrojejunostomie in Betracht, 
da die Gastroplastik in 25%, die Gastrogastrostomie in 30%, der Fälle keinerlei 
Besserung bringt. E. Leschke (Hamburg-Eppendorf). 


52) Karl Spannaus. Zur Klinik des Sanduhrmagens unter Zu- 
grundelegung von 34 Fällen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXXV. Hft, 1 u. 2.) 

Aus dem reichen Magenmaterial der Küttner’schen Klinik (500 Magen- 
operationen in 33/, Jahren!) hat S. 34 Fälle von Sanduhrmagen gesammelt, die 
er unter Heranziehung der Literatur nach Ätiologie, Symptomen und Operations- 
methoden genau bespricht. Er gibt selbst folgende Zusammenfassung (gekürzt): 
ni: Der Sanduhrmagen ist fast ausschließlich eine Folge des Geschwürs, ein 
kongenitaler Sanduhrmagen ist bisher nicht sicher bewiesen. Der Sanduhrmagen 
verteilt sich ungefähr in gleichem Verhältnis wie das Ulcus auf beide Geschlechter. 
Zwischen den ersten Ulcussymptomen und den durch Stenose verursachten Be- 
schwerden liegen oft viele Jahre. S. findet das Maximum des Sanduhrmagens ein 
Dezennium später als das Maximum des Ulcus. Ein charakteristischer Symptomen- 
komplex des Sanduhrmagens existiert nicht, doch erlauben die speziellenSymptome, 
besonders die der Aufblähung, oft eine Diagnose vor der Operation. Das Röntgen- 
verfahren ergänzt und bestätigt die Diagnose, einzelne Fälle sind nur mit Hilfe 
der Röntgenstrahlen zu erkennen. Die Laparotomie bleibt das souveräne dia- 
gnostische Hilfsmittel. Sie ermöglicht einen Überblick über den ganzen Magen 
und deckt jede weitere Stenose auf. Die Wahl der Operation hängt ab von dem 
Zustande des Kranken, von der Form des Ulcus, etwaigen Verwachsungen, der 
Pylorusstenose und dem Volumen beider Abschnitte. 

Die Resektion ist bei jedem Ulcus callosum zu erwägen, doch wird die Indika- 
tionsstellung durch schlechtes Allgemeinbefinden und starke Verwachsungen ein- 
geschränkt. Ob quer oder nach Billroth II reseziert werden soll, richtet sich nach 
den Pylorusveränderungen, den Adhäsionen und der Größe des Magens. Die 
weniger eingreifende Gastroenterostomie eignet sich für sämtliche Formen des 
Sanduhrmagens außer für hochsitzenden kleinen Cardiamagen mit großem, er- 
weitertem Pylorusmagen. Läßt man das weitere Schicksal des Ulcus außer Acht, 
dann ist sie der Resektion gleichwertig, denn die Funktion ist gut, die Methode 
reicht für Behandlung des Sanduhrmagens aus. Die Gastroanastomose ist ange- 
zeigt, wenn der Pylorusmagen größer ist als der Cardiamagen und die Striktur 
an der kleinen Kurvatur liegt. Eine vorhandene Pylorusstenose erfordert eine 
zweite Operation. 
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Die Gastroplastik verlangt eine freie und nicht zu lange Stenose, gesundes 
Gewebe und nicht zu großen Cardiamagen. Kallöses Ulcus und starke Adhäsionen 
verbieten diese Operation. 

Die doppelten Stenosen erfordern zum Teil zwei Operationen, bisweilen 
genügt Gastroenterostomie am kardialen Teile. Bei genügend großem Cardia- 
magen und gutem Kräftezustand gibt die Resektion nach Billroth II einen guten 
Erfolg. — 17 Textbilder. H. Fritz (Ludwigsburg). 


53) V. Schmieden. Die Difierentialdiagnose zwischen Magenge- 
schwür und Magenkrebs; die pathologische Anatomie dieser 
Erkrankungen in Beziehung zu ihrer Darstellung im Röntgen- 
bilde. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hft. 2.) 

Verf. hat sich in ausgedehnter Weise mit der Röntgendiagnostik des Ulcus 
und Carcinoma ventriculi beschäftigt. Er gibt in vorliegender Arbeit seine reichen 
Erfahrungen wieder. Die Röntgendiagnostik der Magenerkrankungen gilt ihm 
heute als eine hervorragende und wissenschaftliche Methode, welche vor allem 
in Einklang mit der pathologischen Anatomie steht. Wesentlich ist das Gesetz 
der Schrumpfung der gesunden Magenteile beim Geschwür, der kranken Partien 
beim Magenkrebs. Vielgestaltige Krämpfe der Magenwand kommen bei Pylorus- 
geschwüren vor. Sie sind geradezu für floride Magengeschwüre charakteristisch, 
dagegen beim Karzinom nur ganz ausnahmsweise zu finden. Allein auch sehr 
kleine, außerhalb des Pförtners gelegene Geschwüre rufen ebenfalls nachweisbare 
Motilitätsstörungen hervor, so daß man nach 6 Stunden noch Wismutrückstände 
nachweisen kann. Das Magenkarzinom veranlaßt dagegen auch bei stark ulzerösen 
Formen in der Regel weder am Pylorus noch an einer anderen Magenregion Krampf. 
Wichtig ist die sogenannte Schlesinger’sche Intermediärschicht, die sich während 
der Beobachtung am Schirm sehr zu verändern vermag. Sie muß allerdings 
mit einiger Vorsicht beurteilt werden. Sicher ist nur, daß ihr Fehlen mehr für 
ein Karzinom spricht. Das Nischensymptom Haudek’s hat Verf. nur beim 
Geschwür, nie bei Karzinom gefunden, was sich aus der verschiedenen Art der 
Penetration und des Zerfalls bei beiden Leiden leicht erklärt. Die Diagnose des 
Karzinoms ist leichter als diejenige des Geschwürs, weil man beieersterem die Form- 
veränderung durch die Geschwulst selbst erkennt, bei letzterem mehr auf die Form- 
veränderungen sekundärer Natur, wie Dilatation und Krämpfe, angewiesen ist. 
An zahlreichen instruktiven Abbildungen zeigt S. Typen der verschiedenen Arten 
des Magenkarzinoms wie des Pyloruskrebses, des scirrhösen Schrumpfmagens, 
des Karzinoms der großen und kleinen Kurvatur, des karzinomatösen Sanduhr- 
magens und dergleichen mehr. An einem Bilde erkennt man deutlich die Per- 
foration eines Magenkarzinoms in das Querkolon. Auf Grund der Röntgen- 
diagnostik ist man imstande, die Inoperabilität eines Karzinoms des Magens 
festzustellen und dem Pat. die Probelaparotomie zu ersparen. Verf. steht auf 
dem Standpunkte, daß man eine Magenerkrankung nicht nur nach einem Röntgen- 
bild diagnostizieren soll, daß man aber in keinem schwierigen Falle die Diagnose 
ohne Röntgenogramm stellen darf. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


54) James Sherren. Remarks on external polypoid tumours of 
the stomach. (Brit. med. journ. 1911. September 16.) 
Zu den ganz seltenen Bauchgeschwülsten gehören die nach außen gestielten 
Geschwülste der Magenwand. Verf. entfernte bei einem 57jährigen Manne eine solche 
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61/, Pfund schwere Geschwulst, die rund und knollig hinter dem Querdickdarm 
und dem Netz lag und von der Hinterwand des Magens und seiner großen Kur- 
vatur ausging, an der sie mit einem 21/, cm dicken Stiel festhing. Zunächst Hei- 
lung, später Lebermetastasen. Die Geschwulst erwies sich als ein Endotheliom 
mit schleimiger Entartung. Diese Art Geschwülste des Magens gehören zu den 
größten Seltenheiten. Wesentlich häufiger sind die gestielten Myome, bisher 
über 40 an der Zahl. Kurze Literaturangabe. Weber (Dresden). 


55) F. Sasse. Zur Radikaloperation des Magenkarzinoms. (Aus 
der chirurg. Abt. des St. Marienkrankenhauses zu Frankfurt a.M.) (Münchener 
med. Wochenschrift 1911. Nr. 42.) 

S. weist auf die Notwendigkeit hin, bei der Radikaloperation des Magenkrebses 
auch das große Netz samt dem Lig. gastro-colicum zu entfernen, da Rezidive nicht 
selten von den in diesen Teilen zwischen der ersten (längs der kleinen und großen 
Kurvatur) und zweiten (auf dem Pankreas und der hinteren Bauchwand) Drüsen- 
etappe gelegenen Lymphbahnen und -drüsen ausgehen; auch Groves hatte dies 
bereits empfohlen. S. hat zwei Fälle von weit vorgeschrittenem Magenkarzinom, 
in denen eine Resektion des Querkolon und großen Netzes mit vorgenommen 
werden mußte, beobachtet, wo ein örtliches Rezidiv infolge der ausgedehnten 
Operation seit 41/,, bzw. 11/, Jahren ausgeblieben ist. — Die von ihm seit 6 Jahren 
ausschließlich geübte Methode der direkten Implantation des »Magenrest «schlauches 
durch das Mesokolon hindurch in das Jejunum hat sich ihm in technischer und 
funktioneller Hinsicht sehr bewährt. Kramer (Glogau). 


56) N. Trinkler. Zur Frage der totalen Exstirpation des Magens. 

(v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hft. 2.) 

Verf. schildert einen Fall von totaler Magenexstirpation. Er vernähte den 
Speiseröhrenstumpf mit dem Duodenum nur an der hinteren Peripherie, der 
vordere Teil der Anastomose wurde offen gelassen. Die entsprechenden Teile 
der Speiseröhre und des Duodenum wurden in die Haut eingenäht, der hintere 
Teil der Anastomose mit einem stehengebliebenen Netzteil übernäht. Die Wunde 
wurde tamponiert. Die bestehengebliebene Fistel sollte in einer zweiten Sitzung 
geschlossen werden, doch starb die Pat. 8 Tage nach dem ersten Eingriff. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


57) Klemm. Ein Fall von Schußverletzung des Dünndarms. 

(St. Petersburger med. Wochenschrift 1911. Nr. 44.) 

Bei einer Schußverletzung des Dünndarms, die erst nach 36 Stunden ein- 
geliefert wurde, fanden sich auf einem 30 cm langen Darmstück fünf Löcher. Bei 
der Operation erwies sich die Peritonitis abgesackt, es trat Heilung ein. 

Die Verständigung über die ganze Peritonitisbehandlung würde viel einfacher 
sein, wenn man nur eine diffuse und eine umschriebene Peritonitis unterscheiden 


würde, letztere eventuell noch in unilokuläre und multilokuläre zu trennen. 
Deetz (Arolsen). 
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58) R. Werner. Castroenteropexie bei Volvulus der Gastroentero- 
stomia posterior retrocolica. (Aus dem Samariterhause zu Heidel- 
berg. Geh. Rat V. Czerny.) (Münchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 40.) 

Am 10. Tage nach der wegen Ulcus pylori mit Gastrektasie ausgeführten 

Gastroenterostomia retrocolica poster. traten Spannungsgefühl und starke Schmer- 

zen in der Magengegend auf, die durch Magenspülungen immer wieder für 8 bis 

12 Stunden beseitigt werden konnten. Am 13. Tage Relaparotomie, die einen 

Volvulus des zu- und abführenden Schenkels der Gastroenterostomie und eine 

Einklemmung von 11/ m Dünndarm zwischen dem stark eingebuchteten Meso- 

kolon und dem straff gespannten zuführenden Schenkel der Gastroenterostomie 

ergab. Durchtrennung der Gastroenterostomienarbe und Lösung der Inkarzera- 
tion, Anlegung einer neuen Gastroenterostomie mit Anheftung des abführenden 

Schenkels an das Mesokolon und das benachbarte oberste Duodenum und unter 

plastischer Erweiterung der Gastroenterostomie zur Beseitigung der Sporen- 

bildung. Heilung. Kramer (Glogau). 


59) Osmansky. Über Darminvagination. (v. Langenbeck’s Archiv 

Bd. XCVI. Hft. 2.) 

Auf der Körte’schen Abteilung wurden seit 1891 im ganzen 21 Fälle von 
Invagination beobachtet. Darunter waren 12 Säuglinge und 7 Kinder von 2 bis 
15 Jahren. In vielen Fällen gab es gar keine Prodromalsymptome, sondern es 
traten plötzlich heftige Schmerzen auf. Meteorismus war nicht immer zu kon- 
statieren, dagegen bestand sehr häufig Tenesmus mit Entleerung von nur wenig 
blutigem Schleim. Im ganzen wurde 13mal blutiger Stuhl gefunden, und ebensooft 
war eine Geschwulst fühlbar. Charakteristisch ist der Wechsel der Geschwulst- 
härte, Während der Darmkontraktion fühlt man einen harten Wulst, der mit 
Nachlaß der Peristaltik undeutlicher und weich wird. Manchmal fühlt man die 
Geschwulst erst in der Narkose, oder man fühlt sie in vorgeschritteneren Fällen 
mit Meteorismus nur durch den Mastdarm. Was die therapeutischen Maßnahmen 
anlangt, so sind Einläufe, Lufteinblasungen und manuelle Massage nur im Anfang 
anzuwenden. Sie sind alle drei unsicher im Erfolg und nicht ungefährlich. Man 
soll jedenfalls nur sehr vorsichtige Repositionsversuche machen und bei MiB- 
lingen derselben sofort operieren. In erster Linie kommt die Desinvagination in 
Betracht; nur bei brandiger Beschaffenheit des Invaginatum ist die Resektion 
erforderlich. Kunstafter und Enteroanastomose kommen nur ganz selten in 
Frage, weil sie die Hauptgefahr, die durch die Darmgangrän droht, nicht beseitigen. 
Die Resektion hat im Laufe der letzten Jahre durch Verbesserung der Technik 
immer bessere Resultate erzielt; trotzdem ist sie für Kinder immer noch ein 
schwerer Eingriff, so daß Körte sie bei diesen nicht prinzipiell wie v. Eiselsberg 
ausführt, sondern nur, wenn Darmgangrän besteht. Von den 21 Patt. des Verf.s 
starben 10 trotz der Operation. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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XLI. Chirurgenkongreß,. 





I. 


Zur Verhütung des Muskelschwundes 
nach Gelenkverletzungen. 
Von 
Dr. C. Hübscher, 


Dozent in Basel. 


Sommer! hat 1907 empfohlen, bei Verletzungen der unteren Extremität in 
den starren Verband Elektroden mit einzugipsen, um bei geschlossenem Verbande 
die Muskulatur des Beines durch Faradisation am Leben zu erhalten. 

Nach meinen Erfahrungen sind wir imstande, besonders bei schweren Ver- 
letzungen des Kniegelenks, die Entwicklung der arthritischen Muskel- 
atrophie durch ein viel einfacheres Verfahren auszuschalten. 


1 E. Sommer, Eine neue Art der physikalischen Nachbehandlung von Verletzungen auf 
Grund einer röntgenologischen Studie über die Callusbildung. Leipzig, 1907. | 
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Jeder Mensch vermag mit einiger Übung seine Muskeln zu kontrahieren, 
ohne daß eine Gelenkbewegung ausgelöst wird; am leichtesten gelingt 
es, den Biceps am Oberarm und den Quadriceps am Oberschenkel aus dem Ruhe- 
zustand in eine aktive Kontraktion zu versetzen. 

Lassen wir einen Verletzten im Verbande methodisch alle Stunden eine 
Anzahl solcher Kontraktionen ausführen, so bleibt der Muskelschwund aus. 

Ich habe dieses Verfahren zum erstenmal bei einem jungen Kavalleristen 
im April 1910 durchführen lassen, der beim Sprung über eine Hecke mit dem 
Sporn hängen blieb und eine schwere Verletzung des rechten Kniegelenks erlitt. 
Das Gelenk war prall mit Blut gefüllt und seitlich nach außen aufklappbar. Auf 
Röntgenogramm keine Fraktur. Der am Tage nach der Verletzung angelegte Karton- 
Kleisterverband wurde sofort zur Massage abnehmbar gemacht; die Zerreißung 
der inneren Gelenkbänder verbot für mehrere Wochen jede aktive Gymnastik. 
Der Pat. erhielt nun die Aufgabe, bei jedem Stundenschlag seine gesamte Ober- 
schenkelmuskulatur im Verbande 50mal zu kontrahieren. Als intelligenter, an 
militärische Disziplin gewöhnter Mann hat er diese Vorschrift gewissenhaft durch- 
geführt. Durch genaue Kontrolle der Umfangmaße der Oberschenkel konnte ich 
mich überzeugen, daß die trotz frühzeitigster Massage sicher zu er- 
wartende arthritische Muskelatrophie vollständig ausblieb. 

Seit dieser Beobachtung lasse ich alle Patt. mit Verletzungen des Kniegelenks, 
z. B. auch nach Operationen, wie Lösung der Kniescheibe oder nach operativer 
Behandlung der habituellen Luxation der Patella, diese Übungen mit bestem 
Erfolg ausführen. 

Diese aktive Gymnastik der Muskeln ohne Gelenkbewegung im Ver- 
bande stärkt nicht nur lokal die Muskulatur, sondern sie erhält, was wohl viel 
wichtiger ist, das gesamte neuromuskuläre Element samt dem Endneuron und den 
trophischen Bahnen am Leben. 


II. 


Aus der chirurgischen Abteilung der kantonalen Krankenanstalt 
zu Aarau. 


Zur experimentellen Erzeugung des Morbus Basedowii. 
Vorläufige Mitteilung. 


Von 


Dr. Eugen Bircher. 


Im Bd. I des 15. Jahrganges der Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und 
pathologischen Anatomie haben wir auf p. 225 auf von uns angestellte Versuche, 
experimentell den Morbus Basedowii zu erzeugen, hingewiesen. 

Es handelte sich um von uns vorgenommene Versuche, die möglichst lebens- 
frische Thymus eines an Thymushypertophie oder -persistenz leidenden Menschen 
in die Bauchhöhle einzupflanzen. 

Durch die zahlreichen Thymustodesfälle bei Morbus Basedowii waren wir, 
wie andere Autoren (Capelle, Thorbecke, Hart, Grecke, Garrè) auf den 
Gedanken gekommen, daB die Thymus im Krankheitsbilde des Morbus Basedowii 
unzweifelhaft eine große Rolle zu spielen berufen erscheine, und daß deren Be- 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 5. 139 


deutung für dieses Krankheitsbild mindestens ebenso groß sei, wie diejenige der 
Schilddrüse. Nachdem die Statistik der Basedowtodesfälle, nachdem Garre 
durch Thymektomie Basedow geheilt hat, nachdem durch Thymuspreßsaft 
Basedowerscheinungen erzeugt worden waren, so waren uns die ins Jahr 1909 
zurückdatierenden Erfolge nach Thymusimplantation nicht mehr überraschend. 

Wir gedachten noch eine größere Versuchsreihe abzuwarten, ehe wir unsere 
Versuche publizierten. Man ist dabei allerdings auf die nicht gerade erfreulichen 
Thymustodesfälle angewiesen, oder die seltene operative Thymusentfernung. 

Da neuerdings Gebele! die Richtigkeit der Garr&’schen Anschauung über 
die Thymusbedeutung bei dem Morbus Basedowii bezweifelt und auf Grund 
seiner zwei bzw. drei Thymusimplantationen auch unsere Versuche nicht anzu- 
erkennen vermag, so sehen wir uns veranlaßt, hier eine vorläufige Mitteilung 
über unsere Versuche ergehen zu lassen, da wir, anderweitig in Anspruch genommen, 
in nächster Zeit Kaum in der Lage sein werden, unsere ausführlichen Versuchs- 
protokolle zu publizieren. 

Wir fühlen uns dazu um so 
mehr berechtigt, da wir bei fünf 
Hunden das volle Krankheitsbild 
des Morbus Basedowii in einer 
bis jetzt nie gesehenen Vollstän- 
digkeit erzeugen konnten. 

Die implantierten Thymus- 
stücke stammten nie von einer 
basedowkranken Person, sondern 
stets von Patt., die im Narkose- 
shock (zweimal) an der Thymus- 
persistenz zugrunde gegangen 
waren, oder bei denen infolge 
Thymusstenose die Thymus ope- 
rativ entfernt worden war. Die 
implantierten Thymusstücke 
wurden lebensfrisch — bei den 
Operationen waren sie nur zirka 
1/. Minute an der Luft — in die 
Bauchhöhle der Hunde implan- 
tiert und ergaben gerade in diesen 
Fällen die eindeutigstenResultate. 

Schon weniger prompt war 
die Wirkung, wenn noch auf dem 
Operationstisch bei Shocktoten 
die Thymus entnommen und im- 
plantiert wurde. Die nebenste- 





hende Figur (Momentphotogra- Bi 
phie) dürfte unzweifelhaft die 
Diagnose Morbus Basedowii erklären. 

Diesem Hunde wurde eine handtellerstückgroße Partie (1 cm dick) einer 
Thymus, entnommen einem endemischen Kretin, in das Netz implantiert. 
Die ersten Symptome zeigten sich nach zweimal 24 Stunden. Der Hund wurde 


1 Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVI. Hft. 3. 
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aufgeregt, sprang im Käfig wie besessen umher, nahm wenig Nahrung zu sich, 
hatte kolossalen Durst (kropffreies Wasser). Nach 4 Tagen begann die Protrusio 
bulbi einzusetzen und erreichte am 20. Tage ihren Höhepunkt, blieb einige Tage 
stationär um dann langsam abzublassen. Vollständig verschwunden war sie erst 
nach 5 Monaten. Die Lidspalte blieb weit, und das Auge konnte nicht geschlossen 
werden, das obere Lid folgte beim Blicke nach unten nicht mit. Die Protrusio 
bulbi wurde von unserem ophthalmologischen Kollegen, Oberarzt Vogt, eben- 
falls konstatiert. Am 3. Tage setzte die Tachykardie ein, die rasch bis auf 180 Puls- 
schläge anstieg; daneben war in den Pfoten, wie auch unser Bild zeigt, ein rascher, 
feinschlägiger Tremor vorhanden, das Zittern konnte sich aber auch über den 
ganzen Körper erstrecken. Die Struma wurde erst nach 4—5 Wochen als weicher 
Tumor fühlbar. Am Ende der ersten Woche war eine deutliche Lymphocytost 
vorhanden, ci: allerdings nicht lange anhielt. Die Freßlust des Tieres war ver- 
mindert, bei eiweißreicher Kost enthielt der Urin Zucker, der Stuhl war weich, 
eigentliche Durchfälle traten keine auf. Die Tachykardie dauerte über 3 Monatt 
und kann bei diesem Hunde heute noch nachgewiesen werden, wenn er aufgeregt 
wird. Die anderen Zeichen blaßten ziemlich rasch ab. Die Struma blieb bestehen. 

Alle diese Symptome konnte ich in der Gesellschaft der aargauischen Ärzte an 
dem abgebildeten Hunde demonstrieren. Zwei unserer Versuchshunde haben wir, 
um den Verlauf der Krankheit zu studieren, leben lassen. Drei haben wir durch 
die totale Thyreoidektomie getötet. Diese Tiere gingen unter verstärkter Tachy- 
kardie unter dem Bilde einer akut einsetzenden Cachexia thyreopriva rasch 
zugrunde. Die Basedowerscheinungen waren bei allen fünf Tieren in wechselnder 
Stärke vorhanden. 

Auf Grund unserer Versuche, die experimentell einwandfrei zum ersten Malt 
einen so deutlichen Exophthalmus konstatieren ließen, halten wir uns absolut 
berechtigt, an einem Zusammenhang des Morbus Basedowii mit der Funktion der 
Thymusdrüse festzuhalten. Wenn die Versuche Gebele’s nicht von Erfolg be- 
gleitet waren, so muß dies unbedingt in einer Differenz seiner Versuchsanordnung 
mit der unsrigen seinen Grund haben. 


Aarau, 15. Januar 1912. 





CO 


1) Merkel. Nochmals das Klinoskop. (Fortschritte a. d. Gebiete der 
Röntgenstrahlen Bd. XVII. Hft. 6.) 

Zu dem bereits früher beschriebenen Klinoskop bemerkt Verf., daß er zwei sehr 
einfache Anordnungen an dem Apparat angebracht habe, welche auch Stereo- 
und Teleaufnahmen gestatten; er empfiehlt den Apparat als vollkommenes Uni- 
versalgerät, mit dem alle Untersuchungsmethoden, die im Röntgenverfahren be- 
kannt sind, in einfacher und exakter Weise ausgeführt werden können. 

Gaugele (Zwickau). 


2) Fürstenau. Ein neues Prinzip der Antikathodenkühlung von 

Röntgenstrahlen. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 

Bd. XVII. Hft. 6.) 

Beschreibung einer vom Verf. neu konstruierten Röhre. Die Antikathode 
unterscheidet sich äußerlich nur unwesentlich von den bisher gebräuchlichen. Sie 
besteht aus Kupfer, jedoch ist dieses von innen heraus bis auf einen verhältnis- 
mäßig dünnen Mantel ausgebohrt und der so entstehende Hohlraum durch eine 
Metallmasse von relativ niedrigem Schmelzpunkt ausgefüllt. Diese »Schmelz- 
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patrone« erwärmt sich während der Benutzung der Röhre gleichzeitig mit dem 
umgebenden Kupfermantel und absorbiert dabei pro Grad eine Wärmemenge, 
deren Größe von der spezifischen Wärme des Schmelzmetalles abhängig ist. So- 
bald jedoch der Schmelzpunkt des Patronenmetalles erreicht wird, tritt die Schmelz- 
wärme an Stelle der spezifischen Wärme in Funktion, und die Schmelzpatrone ab- 
sorbiert, während sie sich nur um einen weiteren Celsiusgrad erwärmt, einen etwa 
300fachen Betrag an Wärme wie vorher. Die Antikathode vermag also infolge 
des Einbaues einer Schmelzpatrone eine ungeheuere Wärmemenge in sich aufzu- 
nehmen, ohne sich dabei schädlich zu erhitzen. Die Folge davon ist, da man die 
mit einer solchen Antikathode ausgestatteten Röhren Belastungen von solcher 
Größe und solcher Dauer unterwerfen kann, wie dies bisher nicht erreichbar 
war. 

Die Antikathode mit Schmelzpatrone wird von der Röntgenröhrenfabrik 
Radiologie, Berlin W. 35, in ihre neue Starkstromröhre eingebaut. Die Stark- 
stromröhre enthält außerdem noch eine Reihe von kleineren technischen Vervoll- 
kommnungen, die ebenfalls darauf hinzielen, der Röhre eine größtmögliche Sta- 
bilität und Belastungsfähigkeit zu sichern. Die mit der Röhre erzielten Resultate 
haben alle an sie geknüpften Erwartungen in weitem Maße erfüllt. 

Gaugele (Zwickau). 


3) Holthusen. Über die Abkürzung der Expositionszeiten und 
die Eigenschaften der Strahlung bei Lindemannröhren. (Fort- 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVII. Hft. 6.) 

Verf. hat mit den in dieser Zeitschrift bereits besprochenen Lindemann- 
röhren Versuche angestellt, in dem Bestreben, eine Abkürzung der Expositions- 
zeit zu erhalten. Die Resultate seiner ausgedehnten Versuche sind folgende: 

Die Intensitätszunahme der Strahlung einer Lindemannröhre besteht vor- 
wiegend in einer weichen Strahlung. Ihr Anwendungsgebiet ist daher die Dar- 
stellung alle derjenigen Objekte, welche eine weiche Strahlung verlangen, während 
die Aufnahmen, zu denen harte Strahlen nötig sind (z. B. Schädel), weniger pro- 
fitieren. 

Für Tiefentherapie und Durchleuchtung ist die Lindemannröhre wegen 
des unverhältnismäßig hohen Bruchteiles einer leicht absorbierbaren Strahlung 
nicht geeignet. 

Über die wahrscheinlich sehr günstigen Bedingungen bei ihrer Anwendung 
für Oberflächentherapie konnten wegen Mangels an Material keine Untersuchungen 
gemacht werden. 

Mit der Lindemannröhre und starker Belastung lassen sich von den meisten 
Knochen und Gelenken in 1—2 Sekunden ohne Verstärkungsschirm völlig durch- 
gearbeitete Platten herstellen. Die Verwendung von Röhren mit abgestumpftem 
Brennpunkt tut der Struktur des Bildes keinen Abbruch. 

Gaugele (Zwickau). 


4) Kelen. Entwicklung von Röntgenaufnahmen nach Zeitberech- 
nung. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVII. Hft. 6.) 
Die Watkin’sche Faktorialentwicklung geht dahin, die Latenzzeit, d.h. 
diejenige Zeit, welche vom Eintauchen der Platte bis zum ersten kräftigen Er- 
scheinen der Bildumrisse nötig ist, in ein mathematisches Verhältnis zu setzen mit 
der Zeit, die zum Fertigentwickeln nötig ist. Die Latenzzeit mul mit einem 
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für jeden Entwickler charakteristischen Faktor multipliziert werden, um die ganze 
Entwicklungszeit von vorn herein mit Genauigkeit angeben zu können. Der 
Faktor bleibt für dieselbe Entwicklersubstanz stets derselbe, unabhängig von 
seiner Zusammensetzung, unabhängig von der Temperatur, unabhängig von den 
Plattensorten. 

Der Entwicklerfaktor ist bei Hydrochinon 5, bei Metol 30, bei Rodinal 40, 
bei Glyzin 12, bei Metolhydrochinon (die Entwicklersubstanzen zu gleichen 
Teilen) 13. 

Es ist merkwürdig, daß bei Rapidentwicklern die Faktoren größer sind (Me- 
tol 30, Rodinal 40) als bei den langsamer wirkenden (Glyzin 12, Hydrochinon 5). 
Das kommt daher, daß in den Rapidentwicklern das Bild sich außerordentlich 
schnell zeigt. Das Fertigentwickeln dauert aber nicht länger als bei den lang- 
samen Entwicklern. Diese Entwicklungsmethode stimmt natürlich nicht ganz 
genau. Immerhin leistet sie wertvolle Dienste, indem sie große Entwicklungsfehler 
ausschließt. Verf. hat nun nach längeren Versuchen ein Verfahren ausgearbeitet, 
das sich an die Watkin’sche Entwicklung anschließt. Um die Einwirkungen 
der Temperatur auszuschließen, verwendet er Audurol-Hauff in folgender Zu- 
sammensetzung: 


Wasser . . 8. te een an 1000, 
Natr. sulfit, wasserfrei (Merck). . . 160, 
Kal. carbon. puriss. . . 2. 2 22.2..2..240, 
Adurol Hauff. . . . 2. 2 2220. 40, 
Kalium bromatum. . . . ie 3. 


Zum Gebrauche nimmt man einen Teil Entwickler und drei Teile Wasser. 
Die Latenzzeit wird verdoppelt, oder verdreifacht, oder vervierfacht, je nachdem 
die Platte aussieht. Die genaueren Angaben sind im Original nachzulesen. 

Gaugele (Zwickau). 

5) Heinz Bauer (Berlin). Eine Röntgen-Blendröhre mit variablem 
Strahlenkegel. (Zeitschrift für ärztl. Fortbildung 1911. Nr. 19.) 

Die als »Gammaröhre« bezeichnete Neukonstruktion besteht aus Bleiglas. 
Nur gegenüber der Antikathode liegt ein papierdünner Tubus aus Weichglas, vor 
ihm eine Irisblende, die den Strahlenkegel noch weiter verkleinern kann. Die 
Abblendung wird also an der Röhre selbst vorgenommen, ein Blendenkasten ist 
überflüssig. Gutzeit (Neidenburg). 

6) Fr. Steinmann (Bern). Die Röntgen im Kampfe gegen die 
Simulation. (Schweizer Zeitschrift für Unfallmedizin und Jurisprudenz 
1909. Nr. 1.) 

Zusammenstellung einer großen Zahl von Fällen, wo das Röntgenverfahren 
eine Simulation aufdeckte, aber auch den falschen Verdacht auf solche aufheben 
konnte. A. Wettstein (St. Gallen). 

7) Baisch. Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose, ins- 
besondere der tuberkulösen Lymphome mit Röntgenstrahlen. 
(Chirurg. Univ.-Klinik in Heidelberg.) (Berliner klin. Wochenschrift 1911. 
Nr. 44.) 

Bezüglich der Technik ist zu erwähnen, daß der Erkrankungsherd von ver- 
schiedenen Hautstellen aus mit mittelweichen bis harten Rühren bestrahlt und 
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gewöhnlich jeweils eine ganze Sabouraud-Dose gegeben wird. Eine derartige 
Bestrahlungsreihe (2—4 Sitzungen) wird nach Ablauf von 3 Wochen wiederholt. 
Zum Schutz der Haut dienen Aluminiumfilter. 

Die Röntgenbestrahlung der tuberkulösen Lymphome ist wirksam in allen 
drei Stadien, bei den einfachen, beginnenden Drüsenschwellungen, bei den ver- 
eitertenoder verkästen und bei den ulzerierten fistelnden Formen. Bei der ersten 
Form ist diese Behandlung langwieriger, aber auch gründlicher die operative; 
denn gerade die kleinsten Drüsen, die bei der Exstirpation leicht übersehen werden 
und dann oft zu Rezidiven führen, werden durch die Bestrahlung intensiv beeinflußt. 
Neben der Vermeidung entstellender Narben ist noch folgendes zu berücksichtigen. 
Der meist starke Ausfall der Pirquet’schen Reaktion bei den Patt., die an Drüsen- 
tuberkulose leiden, zeigt, daß im Körper ein kräftiger Immunisierungsvorgang gegen 
die Tuberkulose eingesetzt hat. Nach Exstirpation der Drüsen wird die Immuni- 
sierung nicht so kräftig sein und der Körper gegen eine Neuinfektion gleich emp- 
findlich bleiben. | 

Bei dem II. und IlI. Stadium der Drüsentuberkulose leistet die Bestrahlung 
im Verein mit kleinen operativen Eingriffen das beste und ist wegen des guten 
kosmetischen Resultats der rein chirurgischen Therapie überlegen. 

Für die Bestrahlung sollen sich weiter alle Fälle von Gelenk- und Sehnen- 
scheidenfungus eignen; auch wenn die Knochen miterkrankt sind, ist eine Heilung 
möglich. Bei den größeren Gelenken sind natürlich die Erfolge nicht so gut wie 
bei den kleineren, da die Wirkung der Strahlen in der Tiefe geringer wird. Auch 
bei Weichteilfisteln, Rezidiven nach Operationen und sogar bei tuberkulöser Peri- 
tonitis sollen die Röntgenstrahlen Vorzügliches leisten. Glimm (Klütz). 


8) P. Oudin et A. Zimmern. Valeur de la radiotherapie dans 
le traitement des adénopathies. (Gaz. des hôpitaux 1910. Nr. 87.) 
Verff. sind der Überzeugung, daß tuberkulöse Lymphome im ersten Stadium, 
auch wenn sie sehr groß sind, für die Radiotherapie ein besonders günstiges Feld 
sind. Auch im Stadium der Vereiterung ist Heilung noch möglich, wenn die Eiter- 
herde zuvor entleert werden. Auf die sklerotische Form ist das Radium einzu- 
wirken nicht mehr imstande. 

Am Schluß müssen Verff. zugeben, daß das »Rezidiv die Regel« ist. Es ge- 
lingt zwar, längere Zeit die Ganglien mit Hilfe der Strahlen in Schach zu halten, 
friiher oder später kommt aber ein Moment, wo das Radium machtlos ist. Man 
kann also die Krankeit wohl aufhalten aber nicht heilen. 

V. E. Mertens (Zabrze 0.-S.). 


9) A. Läwen. Über die Vorwärmung von Äther- und Chloro- 
formdämpfen für die Narkose. (Aus der chir. Klinik in Leipzig. 
Geh.-Rat Trendelenburg.) (Münchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 40.) 

Wenn auch beim Zustandekommen der postoperativen Pneumonien die Un- 
möglichkeit einer ausreichenden Expektoration nach der Operation die Hauptrolle 
spielt, so ist doch nicht ausgeschlossen, daß auch die abkühlenden und die Tätig- 
keit des Flimmerepithels in den tiefen Luftwegen schädigenden konzentrierten 

Ätherdämpfe nachteilig mitwirken. L. empfiehit deshalb besonders bei lang- 

dauernden Bauchoperationen und solchen Operationen, die ausgedehnte Wunden 

setzen, ferner bei ausgebluteten oder unter Shockwirkung stehenden Patt. die 

Heiznarkose, durch die auch die stärkere Abkühlung der Körpertemperatur ver- 
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mieden wird. Der dazu verwandte Vorwärmapparat (Mechaniker Heynemann 
in Leipzig) besteht aus einem zylindrischen Aufsatz, der in seiner Wandung eine 
Thermophormasse enthält, und auf die Braun ’sche Maske aufgesetzt wird, wäh- 
rend sein oberes Ende durch einen Schlauch in Verbindung mit dem Chloroform- 
Ätherapparat gesetzt wird; in seiner Größe ist er so gewählt, daß er nach 10 Mi- 
nuten langem Auskochen die Narkotikumgase in der Temperatur von 35— 40° C 
in die eigentliche Maske treten läßt. Kramer (Glogau). 


10) Lambotte. Quelques mots sur la bavonarcose. (Ann. d'Anvers 
1911. Januar. p. 125— 127.) 

L. wendet für Überdrucknarkosen den Apparat von R. Danis und Mayer 
an, den er für den einzig richtigen hält. Er hat so 2 Sarkome der Thoraxwand, 
i Resektion des linken unteren Lungenlappens (Krebs), 2 Cardiakrebse trans- 
pleural, 1 Thorakotomie bei Lungenwunde, 1 Sternoclaviculargeschwulst, 1 Me- 
diastinalsarkom, 1 schwere Thoraxdepression mit Rippenbrüchen operiert, alles 
mit gutem Erfolg. Der Apparat ist indiziert bei der ganzen Thorax-, Ösophagus- 
und Cardiachirurgie. E. Fischer (Straßburg i.E.). 


11) Kulenkampff (Zwickau). Über den Chloräthylrausch. (Deutsche 

med. Wochenschrift 1911. Nr. 46.) 

K. berichtet aus dem Kgl. Krankenstift Zwickau (H. Braun) über die An- 
wendungsweise des Chloräthylrausches. 

Der Chloräthylrausch ist für eine große Anzahl kurzer und schmerzhafter 
Eingriffe ein rasch wirkendes und auch gefahrloses Mittel, um den Patt. Schmerz 
zu ersparen. Die bisher in der Literatur beschriebenen Todesfälle haben sich 
namentlich bei Vollnarkosen und bei Verwendung geschlossener und zum Teil 
auch sonst noch sehr unzweckmäßiger Masken ereignet. Der Chloräthylrausch 
ersetzt nicht den Ätherrausch, aber er ergänzt ihn. An Schnelligkeit und Reiz- 
losigkeit der Wirkung sowie an Einfachheit der Anwendungsweise ist er dem 
Ätherrausch weit überlegen; man gebraucht keine Maske, sondern man kann ihn 
bereits mit Hilfe eines sechsfach gefalteten Gazestückes ausüben. Das Chloräthyl 
gibt man am besten tropfenweise aus den gebräuchlichen Tuben. Die Anästhesie 
wird in der Regel nach 1/,—-3/, Minuten erreicht. Die notwendige Tropfenzahl 
ist 30—60, bei kräftigen Männern 80— 100. Nachwirkungen und üble Zufälle 
hat K. nicht beobachtet. Deutschländer (Hamburg). 

12) Meltzer. Intratracheal insufflation. (Journ. of the amer. med. 

assoc. Vol. LVII. Nr.7. 1911.) 

Die weiteren klinischen Erfahrungen und Experimente haben dem Verf. von 
neuem die Vorzüge einer Insufflationsmethode bestätigt. Sie hat sich auch fernerhin 
als völlig unschädlich erwiesen und als der Überdruckmethode entschieden über- 
legen auch mit Bezug auf die gleichzeitige Narkotisierung. 

W. v. Brunn (Rostock). 


13) O. Klauber (Prag). Die Ursache der Skopolaminasphyxien. 
(Münchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 41.) 
Bei den Skopolaminasphyxien handelte es sich nach den bisherigen Berichten 
um Patt. mit Krankheiten an ihren Respirationsorganen (Emphysem, chronische 
Bronchitis usw.). K. hat Asphyxien nie erlebt, weil er das Skopolamin bei Störungen 
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an den Atmungsorganen nicht angewandt hat, während es sich ihm bei leistungs- 
fähigem Respirationsapparat zur Vermeidung von Lungenkomplikationen stets 
bewährte. Er rät deshalb zur größten Vorsicht mit dem Skopolamin, wenn man 
der Respiration nicht völlig vertrauen kann, insbesondere aber, wenn man zur 
Erzielung der nötigen Toleranz entweder zu großen Dosen oder zur Kombination 
mit anderen respirationsschädigenden Mitteln greifen muß. 

| Kramer (Glogau). 


14) F. Rood. A record of four hundred cases of general an- 
aesthesia preceded by scopolamin. (Brit. med. journ. 1911. Sep- 
tember 23.) 

Kurzer Bericht über 400 Narkosen mit vorausgehender Einspritzung von 
Skopolamin-Atropin-Morphium und Einleitung der Narkose mit Chloroform, fort- 
gesetzt mit Äther. Das Ergebnis ist uneingeschränkt vorteilhaft für Kranke und 
Operateur. R. erwähnt besonders rühmend die Beruhigung der Kranken vor der 
Operation, die langdauernde Schmerzlosigkeit nachher, das Fehlen des Auf- 
regungsstadiums und der unangenehmen Nachwehen, die starke Verminderung der 
Speichelbildung beim Äther und dadurch verringerte Gefahr der Lungenentzün- 
dung, die Möglichkeit, die Narkose zu unterhalten mit der ungefährlichen offenen 
Äthertropfmethode. Weber (Dresden). 

15) Felix Rood. Infusion anaesthesia. The use of normal saline 
infusion as a means of administering ether. (Brit. med. journ. 
1911. Oktober 21.) 

Verf. berichtet über 21 Fälle von intravenöser Äthernarkose nach der von 
Burckhardt, Kümmell und anderen ausgeführten Technik. Seit Benutzung 
von 5% Äther in physiologischer Kochsalzlösung hat er keine Hämoglobinurie, 
wie überhaupt keine Nachteile mehr gesehen. Es gelingt, die Narkose herbei- 
zuführen mit ungefähr 225 g der Lösung, sie zu unterhalten mit ungefähr einem 
Liter stündlich. Bemerkenswert sind die Labilität der Narkose, das schnelle 
Erwachen, das fast völlige Fehlen von Erbrechen und Lungenerscheinungen 
nachher. Weber (Dresden). 


16) Bruno Moses (Berlin). Orthonal, ein neues Anästhetikum, 

(Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 46.) 

Das Orthonal, eine Kombination von einer 0,5%igen Kokain- mit einer 
0,75% igen Alypinlösung unter Zusatz von Adrenalin, hat sich in der ersten chirur- 
gischen Abteilung des Krankenhauses Friedrichshain als ein vorzügliches Lokal- 
anästhetikum für die kleine Chirurgie bewährt. Irgendwelche nachteilige All- 
gemeinerscheinungen kamen nicht zur Beobachtung. 

Deutschländer (Hamburg). 


17) Schepelmann (Halle a. S.). Chinin als Lokalanästhetikum. 

(Therapie der Gegenwäart 1911. Hft. 12.) 

Verf. hat sich Chinin (Chinin. muriat. 0,3, Antipyr. 0,3, Aq. dest. ad 10,0) 
als Kokainersatzmittel als sehr brauchbares endo- und hypodermales Lokal- 
anästhetikum mit sofort eintretender und viele Stunden anhaltender Wirkung 
beim Menschen bewährt, im Tierversuch auch bei epineuraler und intraspinaler 
Applikation. Er hebt hervor, daß die therapeutische Dosis weit von der toxischen 

ges 
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entfernt liegt, und daß der Preis wesentlich geringer ist als bei irgendeinem anderen 
Anästhetikum. Thom (Schöneberg). 


18) G. Cocci. Influenza dell’ iperemia passiva sull’ evoluzione 
lesioni settiche e traumatiche. 206S. Florenz, S. Giovanni Val- 
darno, 1911. 

Die vorliegende Arbeit stellt eine eingehende literarisch-kritische Darstellung 
des heutigen Standes der Bier’schen Hyperämiebehandlung dar, ergänzt durch 
Erfahrungen an einem größeren klinischen Material sowie durch eigene experi- 
mentelle Untersuchungen. Die Ergebnisse, zu denen der Verf. gelangt, gipfeln 
darin, daß es verfehlt wäre, in dieser Methode ein »Allheilmittel« zu erblicken, daß 
dieselbe aber bei technisch richtiger Anwendung eine wesentliche Bereicherung 
des chirurgischen Könnens bedeutet. Eine einwandsfreie theoretisch-experi- 
mentelle Begründung des Nutzens der Hyperämiebehandlung hat sich noch nicht 
erbringen lassen, wahrscheinlich wegen der Kompliziertheit der hier mitspielenden 
Faktoren. Ein näheres Eingehen auf zahlreiche Einzelheiten der umfangreichen 
Monographie ist im Rahmen eines kurzen Referates nicht möglich. 

E. Melchior (Breslau). 


19) Y. Noguchi. Über den Wert der Jodtinktur als Desinfektions- 
mittel der Haut. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hft. 2.) 

N. suchte in wissenschaftlicher Weise den Wert der heute vielfach ange- 
wendeten Jodtinkturdesinfektionsmethode zu ermitteln und stellte deswegen Ver- 
suche nach verschiedener Richtung an. Zunächst konstatierte er an Gefrier- 
schnitten, daß das Jod nicht in die tieferen Hautschichten dringt, wohl aber ent- 
lang den Haarbälgen in die Tiefe gelangt. Die Talgdrüsen und Haarwurzeln aber 
erreichte es nie. Prüfungen der Zahl der Hautkeime mittels der Zahnbürsten- 
methode ergaben nach Jodtinkturpinselung meist Keimfreiheit; ward vor dem 
Abimpfen das Jod der Haut neutralisiert, so wuchsen nach einmaligem Jodanstrich 
noch zahlreiche Keime, wenn sie vorher schon unzählbar waren, und Keimfreiheit 
trat nur ein, wenn die Zahl der Kolonien vor der Desinfektion gering war. Wichtig 
ist, daß längere Zeit nach erfolgter Desinfektion, selbst nach 2 Stunden, die Zahl 
der Keime nicht zu, sondern noch weiter abgenommen hatte. Dieser Erfolg ist 
wahrscheinlich der weiter wirkenden Desinfektion zuzuschreiben. Wenn Verf. 
pathogene Keime, wie Staphylokokken und Streptokokken, in Aufschwemmung 
auf die Fingerspitzen einrieb, letztere trocknen ließ und dann mit Jod bepinselte, 
so wuchsen nach 10 Minuten keine Keime auf den Nährböden. Die Vorwaschung 
beeinflußte den Wert der Jodtinkturdesinfektion gar nicht, wenn man die Haut 
nur nach der Waschung wieder gehörig trocknen ließ. Diese Tatsache ist sehr 
angenehm, weil man nach diesem Ergebnis ruhig mit Seifenwasser rasieren darf, 
da das trockene Rasieren an vielen Körperstellen dem Pat. sehr lästig ist. Auch 
Laboratoriumsversuche mit Milzbrand- und anderen Bakterien bestätigten die 
stark desinfizierende Kraft des Jodanstriches. Eine Prüfung der desinfizierenden 
Wirkung von Alkohol ohne Jod und von Jod in anderem Medium ergaben, daß 
die wirksamste Kombination diejenige von Jod und Alkohol ist, und daß die anderen 
Zusammensetzungen sich mit jener nicht vergleichen können. Wahrscheinlich 
ist der Hauptfaktor der, daß das Jod durch den Alkohol in die Tiefe transportiert 
wird. Was nun die klinischen Beobachtungen betrifft, so hat die Jodpinselung 
keine besseren Resultate auf der Abteilung von Kausch ergeben als die Des- 
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infektion mit Seifenspiritus, vielleicht sogar ein wenig schlechtere. Auch eignet 
sie sich nicht für alle Fälle, wie z. B. für den Basedow. Für die Hände ist die Jod- 
tinktur nicht brauchbar. Für die Haut des Operationsfeldes aber ist die Jod- 
tinkturdesinfektion ein gutes und einfaches Verfahren. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


20) Jaboulay. Réaction de la teinture d'iode avec la gaze blanche, 
Palcool et l’eau. Application. 

Jodierte Gaze entfärbt sich auf Zusatz von Alkohol oder Milchsäurelösung 
und gewinnt eine leichte Färbung wieder, wenn man Luft darüber streichen läßt; 
das Wasser verdrängt den Alkohol. 

Wenn ein Krebs die Gallenabwege verstopft, findet sich in den Gallengängen 
der Leber weiße Galle. Sie wurde durch eine milchsäureähnliche Absonderung 
der Krebsgeschwulst entfärbt. Sind die weiße Galle und dieser Krebssaft ab- 
geleitet, so erscheint wieder Galle von gewöhnlicher Farbe. 

Georg Schmidt (Berlin). 


21) Heist. Die Wundversorgung mit Jodtinktur und Mastixver- 
band. (Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1911. Hft. 19.) 

Im Kriege sollen nach H. die Wunden in folgender Weise versorgt werden: 
Wunde und Umgebung der Wunde zunächst mit Jodtinktur, sodann mit Mastix- 
lösung bestreichen, dann mit keimfreiem Mull(Verbandpäckchen) bedecken. Verf. 
hat zahlreiche Wunden in dieser Weise behandelt und stets tadellose Resultate 
erzielt. Ref. fürchtet, daß nicht selten durch diese zweifache Pinselung Ekzeme 
vorkommen werden, von welchen die Wunde dann eventuell sekundär infiziert 
werden kann. Herhold (Brandenburg). 


22) Börner (Leer). Über Wundbehandlung mit dem Mastisol- 

verband nach v. Oettingen. (Müncher med. Wochenschrift 1911. 

Nr. 43.) 

Unter Verzicht auf jede Reinigung der Wundumgebung und auf jedes Anti- 
septikum für die Wunde wird erstere bis an den Wundrand mit Mastisol be- 
pinselt und nur ein oder mehrere sterile Wattebäusche auf die Wunden fest- 
gedrückt; der Bausch kann bis zur Heilung der Hautwunde liegen bleiben. Bei 
Sehnendurchschneidungen usw. wird die Asepsis des Operationsfeldes, bevor die 
Sehnennaht usw. ausgeführt wird, durch Ankleben sterilen Verbandstoffes her- 
gestellt; grober Schmutz, Fremdkörper müssen natürlich aus der Wunde mit 
steriler Pinzette entfernt werden. Die Verdunstung geht aus der Wunde frei von 
statten, das Prinzip der Austrocknung der letzteren bleibt also gewahrt; der Se- 
kretionsstrom gleitet über die mastisolbedeckte Hautoberfläche fort, ohne die 
fest arretierten Gebilde zu beeinflussen. Ganz vorzüglich ist der Mastisolverband 
an all den Stellen, an denen Verbände schlecht haften (Gesicht, Hodensack, 
Nacken usw.).. Außer dem Wundbausch verwendet B. auch Köperstoff zum 
Bedecken der Wunde. Er kann nicht genug die Einfachheit, Sicherheit, Schnellig- 
keit und Billigkeit der v. Oettingen’schen Methode rühmen, deren Einzelheiten 
auf einem von dem Erfinder herausgegebenen Merkblatt (erhältlich von O. Brae mer, 
Berlin W. 50) beschrieben sind. Kramer (Glogau). 
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23) P. Longe. L’enfumage iode& ou l’emploi des vapeurs d’iode 

en therapeutique locale. (Gaz. des höpitaux 1911. Nr. 86.) 

L. bespricht eine einfache Methode der Erzeugung und Anwendung von Jod- 
dämpfen. Zur Erzeugung der Dämpfe bedient er sich eines mit Jodoformpulver 
beschickten Baumwollebäuschchens (Coton), das angezündet wird. Aus wenig 
Pulver entwickeln sich reichlich Dämpfe, die sich dort senken, wo der brennende 
Tampon unter Vermeidung jeder Luftbewegung darübergehalten wird. Man kann 
die Dämpfe auch in ein Gefäß sich niedersenken lassen und sie von dort in eine 
Spritze saugen, um sie subkutan oder dgl. zu applizieren. L. gibt im ganzen 
elf verschiedene Applikationsweisen an. Er bespricht zum Schluß die Indika- 
tionen, die sich mit denen des Jod überhaupt decken und rät dann zur lokalen 
Behandlung des inoperablen Karzinoms. Die Wirkung soll desodorierend und 
schmerzstillend sein; bezüglich der Heilung werden die Erfolge als »ermutigend « 
bezeichnet. Auch beim operablen Krebs werden die Dämpfe angewendet. 

V. E. Mertens (Zabrze O.-S.). 


24) R. Kutner (Berlin). Eine neue Methode der Behandlung von 
Wunden, Schleimhäuten und sezernierenden Hautflächen mit 
getrockneter Luft. (Zeitschrift für ärztl. Fortbildung 1911. Nr. 23.) 
Unter Hinweis auf seine frühere Publikation (s. dieses Blatt 1910, p. 1060) 

beschreibt K. einen neuen, transportablen, elektrisch betriebenen, an jede Steck- 

dose anzuschließenden Apparat zur Erzeugung völlig trockener, strömender Luft 
mit auswechselbaren Ansätzen für Haut- und Wundbehandlung, zur Inhalation 
durch Mund und Nase, und zur Behandlung der verschiedensten Schleimhäute. 

Der Apparat fördert bis 20 Liter absolut wasserdampffreier Luft in der Minute, 

die verschieden temperiert und beliebig dosiert an den zu behandelnden Körper- 

teil angeduscht werden kann. Die Herstellung hat die Firma Reiniger, Geb- 
bert & Schall in Berlin übernommen. 

Die Behandlung mit trockener Luft kommt überall dort in Frage, wo es gilt, 
sekretionsvermindernd einzuwirken, d.h. also fast auf dem gesamten Gebiet 
der Chirurgie, bei sämtlichen feuchten Katarrhen der Schleimhäute, bei allen se- 
zernierenden Hautkrankheiten. Die Sekretion kann dauernd zum Versiegen ge- 
bracht werden, was z. B. auch bei der Behandlung feuchter Gangrän oder jauchender 
Karzinome von Bedeutung ist. Schädliche Nebenwirkungen sind nicht beobachtet. 

Nach den vorliegenden Mitteilungen muß die planmäßige Verwendung der 
künstlich getrockneten Luft zu Heilzwecken, die bisher nur in gewissen Klimaten, 
besonders im Hochgebirge, möglich war, als eine wesentliche Bereicherung der 
physikalischen Therapie begrüßt werden. Gutzeit (Neidenburg). 


25) Liermann (Dessau). Beiträge zur Wundbehandlung mit Bolus 
alba. (Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 40 u. 41.) 

Verf. hat sich seit einem Jahre eingehend mit der Bolusbehandlung beschäftigt 
und ihr eine handliche und zuverlässige Form in Gestalt einer Boluspaste gegeben, 
in der sich Bolus mit Alkohol, Glyzerin und einem epithelisierenden Azofarbstoff 
(Azodermin) vermischt befindet. Die Paste unterstützt die Asepsis in dem Sinne, 
daß sie keimarretierend wirkt. Sie eignet sich sowohl zur Vorbereitung des Opera- 
tionsfeldes, als auch zur ersten Versorgung und Behandlung von Operations- 
und akzidentellen Wunden und deren Umgebung. Bei der offenen Wundbehand- 
lung, insbesondere auch bei infizierten Wunden unterstützt sie die Maßnahmen 
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der mechanischen Antiseptik. Vermöge der sekretbeschränkenden, adstringle- 
renden, austrocknenden und auch desodorierenden Wirkung bewirkt sie in der 
Wunde selbst eine schnellere Abstoßung nekrotischer Teile und eine schnellere 
Wundreinigung. Im keimfreien Zustande ist die Boluspaste stets gebrauchsfertig, 
sparsam im Verbrauch und im Vergleich zu anderen Wundmitteln billig, vor allem 
auch in Anbetracht der Ersparnis von Verbandmaterial. 

In dem zweiten Teile des Aufsatzes beschäftigt sich Verf. insbesondere mit 
der Anwendung der Bolus bei der Händedesinfektion. Auch hier hat er Bolus 
‚ mit Alkohol in Verbindung gebracht, gewissermaßen als Vehikel für den Alkohol. 
Es verbindet sich hier die Wirkung des Alkohols mit der anscheinend bakteri- 
ziden Wirkung der fein gepulverten Bolus, die auf der Fähigkeit beruht, durch 
kapillare Attraktion Flüssigkeiten aufzusaugen und somit rasch und sicher stark 
austrocknend zu wirken. Es gelingt mit Hilfe dieser Paste, den Alkohol in die 
kleinsten Unebenheiten, Furchen und Tiefen der Haut zu bringen, und als äußerlich 
sichtbares Merkmal dieser Wirkung zeichnen sich die Hautfurchen als weiße Linien 
ab, die von der Bolusausfüllung herrühren, nachdem der Alkohol verdunstet ist. 
Um die Wege für die Bolusarbeit frei zu machen, hat ferner L. noch eine Bolusseife 
angegeben, die sich im Verbrauch als äußerst sparsam erweist und aus Bolus alba, 
Kaliseife und Glyzerin besteht. Für den Alkohol, der für die Händevorbereitung 
das souveräne Mittel darstellt, ist die feingekörnte Bolus ein ganz ausgezeichnetes 
Vehikel. Die Bolusbehandlung kann sehr gut den Jodtinkturanstrich ersetzen. 
Bakteriologische Untersuchungen sind in die Wege geleitet und sollen demnächst 
veröffentlicht werden. Deutschländer (Hamburg). 


26) Alf. Labhardt (Basel). Die Azeton-Alkoholdesinfektion in der 
Praxis. (Schweiz. Rundschau für Medizin 1911. Nr. 25.) 

Die Basler Frauenklinik verwendet reine Alkoholdesinfektion seit 6, Azeton- 
Alkoholdesinfektion seit 4 Jahren stets mit dem gleichen guten Erfolge. Da für 
eine Desinfektion 50 ccm der Mischung genügen, so kommt eine solche auf 10 Cts., 
ist also nicht teurer als die Fürbringer’sche Waschung. L. belegt seine guten 
Resultate mit ausführlichen Angaben besonders aus der poliklinischen Praxis. 

A. Wettstein (St. Gallen). 


27) Schussler and Stein. Gangrene of finger caused by 5 per 
cent phenol ointment. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. 
Nr. 8. 1911.) 
Einem Arbeiter verabfolgte ein Drogist eine 5% ige Karbolvaseline zur Be- 
handlung einer kleinen Rißwunde des rechten Zeigefingers. Die Folge war eine 


trockene Gangrän des Fingers, die seine Amputation notwendig machte. 
W. v. Brunn (Rostock). 


28) Voigt (Göttingen). Beitrag zur Kenntnis des Catguts. (Thera- 
peutische Monatshefte 1911. Nr. 11.) 

Catgut muß 1) keimfrei sein, 2) langsam resorbiert werden. Keimfreiheit 
wird erreicht a. auf physikalischem Wege durch Einwirkung hoher Temperaturen, 
b. auf chemischem Wege. Als Repräsentant der Gruppe a. wurde Cumolcatgut, 
der Gruppe b. Kuhn’sches Jodcatgut untersucht. Die Quellung war bei Cumol- 
catgut eine stärkere als bei Jodcatgut. Alle unter Einwirkung hoher Tempera- 
turen sterilisierten Fäden verlängerten sich. Die Haltbarkeit der gequollenen 
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Fäden war bei Jodcatgut größer als bei den durch Hitze sterilisierten, das Ka- 
rewsky’sche war am wenigsten widerstandsfähig. Der Jodgehalt der gebrauchs- 
fertigen Fäden ist ein ganz beträchtlicher und ruft im Tierexperiment Schädi- 
gungen hervor. Aufbewahrung in verdünntem Alkohol vermindert den Jodgehalt. 
Kuhn’sches Jodcatgut wird am besten auf Rollen oder Sternen in 50%igem Al- 
kohol aufbewahrt, in dem 5%, Tannin gelöst sind. Thom (Schöneberg). 


29) Antonio Pozzo. Contributo clinico-sperimentale alla steri- 
lizzazione del catgut con alte temperature a secco. (Gazz. 
internaz. di med., chir., igiene etc. Napoli 1911. Nr. 32.) 

Im Trockenofen bei 135° während !/, Stunde erhitztes und nach Abkühlung 
in einer 0,1%igen Jodalkohollösung aufbewahrtes Catgut (Methode von Lay) 
erwies sich als ein geschmeidiges und zugfestes Nahtmaterial. Bei einer größeren 
Reihe hiermit ausgeführter aseptischer Operationen wurden Störungen der Wund- 
heilung niemals beobachtet. Das am Nachmittag präparierte Material konnte 
bereits am nächsten Tage verwandt werden. Eingehendere experimentelle Unter- 
suchungen werden in Aussicht gestellt. E. Melchior (Breslau). 


30) Andrews. New mechanical devices for closing wounds. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 8. 1911.) 

Zum Nähen benutzt A. mit Vorliebe eine Zange eigener Konstruktion, in 
deren einem Ende die mit dem Faden armierte Nadel steckt und durch deren 
Kompression die Nadel in das andere Ende eingepreßt und in ihm beim Öffnen 
der Zange festgehalten wird. Damit wird bei großer Sorgfalt der Nahtanlegung 
sehr viel Zeit gespart. 

Eine große Zeitersparnis bedeuten auch die Metallklammern, wie sie Michel 
zuerst angegeben hat. Verf. hat deren für verschiedene Zwecke mehrere Modelle 
konstruiert und macht davon sehr reichlichen Gebrauch. Er verwendet sie einmal 
zur Hautnaht, dann aber auch in geringerem Umfange bei der Magen- und Darm- 
naht zur besseren Markierung der beiden Nahtenden, vor allem auch zur Blut- 
stillung gerade in der Bauchhöhle, in der Brusthöhle und im Gehirn. Insbesondere 
am Darm, am Mastdarm, in der Scheide bei Hysterektomien haben sie ihm gute 
Dienste geleistet. 

Die Klammern für die Hautnaht bestehen aus Silber (»German silver), die 
für innere Organe sind resorbierbar und bestehen aus einer Legierung von Alu- 
minium, Zink und Magnesium. Zahlreiche Abbildungen. 

W.v.Brunn (Rostock). 


GG 





31) Kollmann und Jacoby. Urologischer Jahresbericht 1910. 485 S. 
Leipzig, W. Klinkhardt, 1911. 

Der urologische Jahresbericht ist längst ein unentbehrliches Orientierungs- 
buch geworden nicht nur für den Urologen, sondern auch für den Internen und 
den Chirurgen; denn die urologische Literatur leidet noch immer an einer ge- 
wissen Heimatlosigkeit und Ubiquität, so daß es dem Einzelnen fast unmöglich 
ist, einen Überblick zu gewinnen. Hier ist der urologische Jahresbericht zur 
Abhilfe berufen; aus allen Gebieten der Urologie sind von geeigneten Mitarbeitern 
eingehende kritische Referate über die neuen Veröffentlichungen des Jahres in 
übersichtlicher Weise zusammengestellt. Bei der großen Produktivität der Literatur 
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und bei der genauen Kontrolle, der sie hier unterworfen wird, ist dieser Jahresbericht 
ein überaus wertvolles Buch, gediegen und bequem, wohl geeignet, in wenigen 
Minuten den Extrakt vielstündiger Arbeit zu geben. 
Willi Hirt (Breslau). 
32) C. Franke. Über die Coliinfektion der Harnwege. (Aus der 
chirurg. Universitätsklinik zu Heidelberg.) (Berliner klin. Wochenschrift 
1911. Nr. 44.) 

Verf, fand bei der Injektion der Dickdarmiymphgefäße, daß außer den üblichen 
Bahnen entlang den Gefäßen vom Colon ascendens Lymphbahnen zur Kapsel 
der rechten Niere und zu den lumbalen Drisen gehen, während die Bahnen entlang 
den Gefäßen vom Colon descendens ohnehin über die Kapsel der linken Niere 
ziehen. Nach Stahr kommunizieren die Bahnen der Niere mit denen der Kapsel, 
und so besteht rechts sicher, links wahrscheinlich eine Lymphgefäßverbindung vom 
Darm zur Niere. Ferner ließ sich bei mit Opium behandelten Tieren nach 4 bis 
5 Tagen Bakt. coli in den mesenterialen Lymphdrüsen nachweisen. Diese Tat- 
sachen sprechen dafür, daß den Nieren häufig Gelegenheit zur deszendierenden 
Coliinfektion gegeben ist, und klinische Beobachtungen machen dies ebenfalls 
wahrscheinlich. Glimm (Klütz). 


33) N. M. Wolkowitsch. Zur Behandlung der Lippenfisteln des 

Penis. (Russki Wratsch 1911. Nr. 16.) 

In zwei hartnäckig anderer Behandlung trotzenden Fällen löste W. den 
defekten Abschnitt der Harnröhre mit ihrem Schwellkörper von der Umgebung 
ab (nur wurden zur besseren Ernährung einige Bindegewebsstränge zurückgelassen, 
die die Harnröhre mit den Schwellkörpern des Gliedes verbanden), resezierte das 
Stück mit der Fistel und pflanzte mittels 2—3 Matratzennähten das zentrale 
Stück ins periphere (s. Fig. 1 u. 2). In einem dritten Falle, wo die Fistel dicht 
hinter der Eichelfurche saß, wurde die Harnröhre von der äußeren Mündung 
bis hinter die Fistel mit dem Schwellkörper ausgelöst, nach Analogie der Beck - 
Hacker-Bardenheuer’schen Hypospadieoperation ein Tunnel in der Eichel 
gebildet und die Harnröhre hier durchgezogen, so daß auch die — mit Catgut 
genähte — Fistel im Tunnel zu liegen kam (Fig. 3 u. 4). Alle drei Fälle heilten 
gut. — Für kleine Fisteln hilft oft Ätzung mit rauchender Salpetersäure. 

Gückel (Kirssanow). 


34) N. E. Makewnin. Ein Fall von Plastik der Penishaut. (Wrat- 
schebnaja Gaz. 1911. Nr. 40.) 

Ein 21jähriger Landmann kam mit Gangrän der Penishaut — wohl infolge 
von Erysipelas bullosum — in Behandlung. Nach und nach wurde die Haut mit 
Ausnahme eines 1 cm breiten Streifens an der Gliedwurzel abgestoßen; peripher 
blieb nur die Vorhautschleimhaut unversehrt. M. bildete eine Brücke aus der 
Haut des Hodensacks, zog das Glied darunter durch, durchschnitt nach 10 Tagen 
den linken Stiel, nach weiteren 24 Tagen die eine Hälfte des rechten Stiels, dann 
nach 6 Tagen auch die andere Hälfte. 2 Monate nach der ersten Operation war 
die Hodensackwunde geheilt. Darauf erkrankte Pat. an Blattern. Nachdem 
letztere vergangen waren, wurde die noch übrige Wunde an der Unterfläche des 
Gliedes durch Mobilisierung der Ränder des Hautlappens und Vernähung der- 
selben geschlossen. — 1 Jahr später: Die Funktion des Gliedes hat nicht gelitten; 
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die Haut ist gut beweglich, die Haare sind fast ganz geschwunden; das Gefühl 
für Schmerz, Berührung und Temperatur ist wieder hergestellt, doch unvollständig, 
an der Wurzel besser als an der Peripherie. 
In der Literatur sind nur wenige ähnliche Fälle beschrieben. 
Gückel (Kirssanow). 
35) J. et P. Fiolle. Une nouvelle sonde autofixatrice applicable à 
Phomme. (Prov. méd. 1911. Nr. 33.) 


Beschreibung eines neuen, von 
den Verff. empfohlenen Dauerkathe- 
daiak n ters. Derselbe besteht aus Gummi. 

u Die Autoren haben das Instrument 
mit dem Namen »Sonde bivalve « be- 
legt. Sein Blasenende läuft in zwei 
Lippen aus (Fig. 1), die infolge der 
Elastizität des Gummis automatisch 
weit klaffend erhalten werden und 
so das Herausgleiten des Katheters 
aus der Blase verhindern. Bei der 
Einführung wird der Katheter mit 
einem Mandrin armiert, der die 
beiden Lippen geschlossen hält (Fi- 
Mandrin. gur 2). 

Fig. 2. (Fabrikant: Dela motte in Mar- 
seille.) 
Ahreiner (Straßburg i. E.). 
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36) Ernst Portner. Die Therapie der Harnverhaltung. (Med. Klinik 
1911. p. 1683.) 

Aus den dem Praktiker gegebenen eingehenden technischen Anweisungen (Ab 
bildungen der Geräte) hebt sich besonders eine warme Empfehlung der kapillären 
Punktion der Blase bei Harnverhaltung hervor. 

Die zur örtlichen Schmerzbetäubung bestimmte Mischung kocht P., obgleich 
sie außer Novokainlösung auch Suprarenin enthält. 

Da durch sachgemäße Behandlung viele an Vergrößerung der Vorsteherdrüse 
Leidende lange Jahre bei verhältnismäßigem Wohlbefinden erhalten werden, ist 
. die Prostatektomie nur für bestimmte Fälle angezeigt. 

Es soll bei Harnverhaltung der Kinder nicht länger als 12 Stunden mit dem 
Katheterismus gewartet und die gefüllte Blase bei Retroflexion der schwangeren 
Gebärmutter nie auf einmal entleert werden, weil es sonst in die Blase hinein 
bluten kann. Georg Schmidt (Berlin). 


37) J. Reynard (Lyon). Quand faut-il opérer un prostatique. 
(Prov. méd. 1911. Nr. 17.) 

Die operative Behandlung der Prostatahypertrophie ist indiziert, sobald 
infolge der steigenden Quantität des Residualharns die oberen Teile des Harn- 
apparates in Gefahr kommen. Die Quintessenz der Behandlung der Prostata- 
hypertrophie beruht in der Beseitigung des Residualharns. 

Regelmäßiger Katheterismus ist nur so lange gestattet, als dies ohne Schwierig- 
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keiten und ohne Schmerzen, ohne Blutung, ohne Infektion möglich ist. Andern- 
falls muß operativ eingegriffen werden, selbst wenn die Menge des Residualharns 
noch gering ist. Eine direkte Gegenindikation gegen die Prostatektomie besteht 
nicht. Verf. empfiehlt die Prostatektomie — er gibt der transvesikalen Methode 
nach Freyer den Vorzug — in einer Sitzung nur bei fehlender Infektion und bei 
gutem Allgemeinbefinden. Bei bestehender Infektion, bei mangelhafter Nieren- 
funktion, bei reduziertem Allgemeinzustande rät Verf., zunächst die Cystostomie 
und Blasendrainage vorzunehmen und in einer zweiten Sitzung die Prostata zu 
entfernen. Ahreiner (Straßburg i. E.). 


38) Wossidlo.. Betrachtungen über die Operationstechnik und 
die Nachbehandlung der Prostatectomia suprapubica. (Wiener 
med. Wochenschrift 1911. Nr. 37.) 

W. legt die Freyer’sche Operationsmethode zugrunde und kommt nach dem 
Studium der sehr reichen Literatur und nach seinen eigenen Erfahrungen bezüg- 
lich Operationstechnik und Nachbehandlung zu folgenden Schlüssen: Nach sorg- 
fältiger Spülung wird die Blase mit Luft oder antiseptischer Flüssigkeit gefüllt und 
ein möglichst kleiner suprapubischer Blasenschnitt angelegt, jedoch groß genug, 
um das Innere dem Auge zugänglich zu machen. Nach Zuckerkandl wird die 
Prostata von der Blase aus mit einem Bohrer angebohrt und die Schleimhaut über 
der Prostata mit Messer oder Schere durchtrennt. Während ein Assistent vom 
Mastdarm aus die Prostata dem Operateur entgegendrückt, löst dieser sie stumpf 
mit dem Finger aus. Zur Biutstillung dienen heiße Spülungen, eventuell ein 
Tampon, der 1—2 Tage liegen bleibt. Dann wird ein kurzer Freyer’scher Drain 
eingelegt mit teilweisem Schluß der Wunde, oder die Wunde wird offen behandelt. 
Totale Blasennaht und Verweilkatheter fallen weg. Bilasenspülungen nur bei 
Cystitis. Um die meist älteren Patt. früh aufstehen lassen zu können, wird ein 
Irving’scher Apparat angelegt, der aus einer Kapsel besteht, durch die der Urin 
aufgefangen und in ein transportables Urinal geleitet wird. Nur bei schlechtem 
Aligemeinbefinden, schwerer Cystitis oder Pyelonephritis wird zweizeitig operiert. 

Erhard Schmidt (Dresden). 

39) Calabrese. Emiprostatectomie verticale alla Ruggi. (Gazz. 

. degli ospedali delle clin. 1911. Nr. 142. Soc. med. chir. di Bologna. Sed. 

del 7. luglio 1911.) 
= C. hat bei 35 alten Prostatikern die Ruggi’sche Operation ausgeführt und 
bei gesunder Blase stets komplette Entleerung, bei stark veränderter Blase Heilung 
bis auf geringen Residualharn erzielt. Wegen der Einfachheit und Gefahrlosigkeit 
wird die Operation allen anderen Methoden vorgezogen. Dreyer (Köln). 


40) H. Posner. Über Prostatakarzinome und ihre chirurgische 
Behandlung. (Chirurg. Universitätsklinik Heidelberg.) (Berliner klin. 
Wochenschrift 1911. Nr. 44.) 

Nach den Untersuchungen des Verf.s lassen sich in allen Vorsteherdrüsen 
Erwachsener Lipoide nachweisen, die als Sekretionsprodukte der Epithelzellen 
anzusehen sind. In drei Prostatakarzinomen fanden sich intrazellulär ganz enorme 
Mengen von Lipoiden. Hierdurch dürfte wohl der Beweis dafür erbracht sein, 
daß die Prostatakarzinome wirklich von den Drüsenepithelien der Vorsteherdrüse 
abstammen, deren Lipoidsekretion sie in gesteigertem Maße fortsetzen. 
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Die Differentialdiagnose zwischen Karzinom und Hypertrophie der Prostata 
ist meist recht schwierig; auffallende Härte einzelner Teile oder des ganzen Organs, 
verbunden mit einer höckrigen Beschaffenheit der Oberfläche, und schwere Ver- 
schieblichkeit der Geschwulst auf ihrer Unterfläche sprechen meist für Karzinom, 
ebenso ein bisweilen in der Aftergegend auftretendes Ödem. 

Bezüglich der Therapie scheidet die transvesikale Operation aus, weil man 
nicht radikal operieren kann. Die Völcker’sche Methode gibt guten Überblick; 
ein Nachteil ist die leichte Verletzbarkeit des Mastdarms und die Möglichkeit der 
Urininfiltration. Der von Wilms angegebene seitliche Schnitt, der parallel dem 
absteigenden Schambeinast verläuft, gibt sehr guten Zugang zum hinteren Pol 
der Prostata und den Samenblasen. Sonst folgt Wilms der von Young ange- 
gebenen Methode, verzichtet aber auf Resektion des Blasenbodens, wenn der sich 
als gesund erweist. Vier Pat. sind in letzter Zeit mit gutem Erfolg operiert worden; 
nur in einem Falle — es war ein Sarkom — trat bald ein Rezidiv auf. 

Glimm (Klütz). 


41) D. Augier (Lille). Traitement de l’exstrophie vesiculaire par 
Pimplantation des uretères dans Pintestin (voie extra-péri- 
tonéale. Procédé de Peters-Buchanan. Avantages et in- 
convénients). (Prov. méd. 1911. Nr. 26.) 

Bericht über einen Fall von Blasenektopie, der von dem Verf. nach der im 
Thema angegebenen Methode (extraperitoneale Einpflanzung der Harnleiter in 
den Mastdarm) operiert wurde. 36 Stunden nach der Operation trat der Tod des 
31/,jährigen Kindes unter urämischen Erscheinungen ein. 

Im Anschluß an diesen Fall Diskussion der Vor- und Nachteile der Methode. 

Ihre Vorteile bestehen in: 1) der Leichtigkeit, 2) der Kürze der Operation, 
3) in der Ungefährlichkeit der Operation selbst. Ihre Nachteile sind entweder so- 
fortige oder Spätfolgen. Zu den ersten gehört die oft rasch eintretende Urämie, 
die entweder auf einer Kompression der Harnleiter bei ihrem Durchtritt durch 
die Mastdarmwand oder auf einem Verschluß der Harnleiterlichtung durch ent- 
zündliche Schwellung der Harnleiterschleimhaut beruht. Diesem Nachteile kann 
man durch Einlegen von Dauerharnleiterkathetern während der ersten Tage nach 
der Operation begegnen. 

Zu den Spätfolgen gehört vor allem die Gefahr der aufsteigenden Nieren- 
infektion. Sie ist besonders fatal, wenn die Operation spät, d. h. nicht in frühem 
Kindesalter vorgenommen wird, wenn bereits infektiöse Prozesse im Harnleiter 
und den Nieren Platz gegriffen haben. 

Verf. rät daher, die Operation möglichst früh (einige Monate nach der Geburt) 
vorzunehmen, zu einer Zeit, wo man annehmen kann, daß die Nieren noch frei 
von Infektion sind. Für diese Zwecke eignet sich die Methode von Peters- 
Buchanan wegen ihrer technischen Vorteile ganz besonders. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 


42) L. Jacoby. Lehrbuch der Cystoskopie und stereo-cystophoto- 
graphischer Atlas. 248 S., 121 Textfiguren, 48 steroskopische Tafeln. 
Leipzig, W. Klinkhardt, 1911. 

Das groß und eigenartig angelegte Werk gibt zunächst ein im besten Sinne 
des Wortes modernes Lehrbuch der Cystoskopie, das den Lernenden in alle, auch 
die kleinsten Details dieser Wissenschaft einführt. Überall zeigt sich Verf. als 
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Mann der Praxis, der in langjähriger Tätigkeit als Lehrer alle Schwierigkeiten 
der oft etwas spröden Materie zu besiegen und dem Lernenden zu erleichtern 
gelernt hat. Aber auch der Erfahrene findet in diesem Buche reiche Anregung 
und weiß es zu würdigen, wie gerade der Verf. als einer der ältesten Schüler Nitze’s 
vor vielen berufen ist, die gute alte Tradition aufrecht zu erhalten und doch dabei 
allen neuen Fortschritten gerecht zu werden, ja sie zum Teil selber zu inaugurieren. 

J. hat schon seit langem versucht, die Cystoskopie auf neue Gebiete zu über- 
tragen; es sei hier an die Vorrichtungen erinnert, die Bottini’sche Operation 
durch die Kontrollscheibe und die Prostatameßvorrichtung zu einem exakten 
Eingriff zu machen. Bei weitem wichtiger und erfolgreicher sind seine Bemü- 
hungen um die Stereocystoskopie, die er geschaffen und zu hoher Vollendung ge- 
bracht hat. Hierin liegt auch das für das Lehrbuch der Cystoskopie Charak- 
teristische. Die alte Methode der Wiedergabe cystoskopischer Bilder durch ein- 
fache Photographie oder durch farbige Zeichnungen, die J. mit Recht als un- 
wissenschaftlich bezeichnet, hat J. zugunsten der stereocystophotographischen 
Reproduktionsmethode verlassen. 

Er hat in 48 stereoskopischen Tafeln einen für den Lehrenden wie für den 
Lernenden gleich wichtigen Atlas geschaffen, der zur Verbreitung der cystoskopi- 
schen Untersuchungsmethode sicherlich viel beitragen wird, da er das Innere der 
Blase in einer bisher auch nicht annähernd erreichten Schärfe und Körperlichkeit 
wiedergibt und einen bisher in vielen Kreisen, namentlich der praktischen Ärzte, 
immer noch der Cystoskopie gegenüber bestehenden Skeptizismus zu widerlegen 
imstande ist. Die Ausführung der Tafeln ist eine vorzügliche, vielleicht könnte 
in Zukunft jeder Tafel die Diagnose aufgedruckt werden, so daß sich das Nach- 
schlagen im Register erübrigt. Willi Hirt (Breslau). 


43) A. Schwenk (Berlin). Ein cystoskopischer Lithotriptor. (Zeit- 

schrift für ärztl. Fortbildung 1911. Nr. 19.) 

In dem Instrument ist der Lithotriptor mit einem Spülcystoskop vereinigt. 
Es läßt sich zur vollkommenen Sterilisation zerlegen, die Optik ist auswechselbar. 
Zur bequemeren Handhabung ist der Radtrieb statt in der Achse des Instruments 
seitwärts angebracht. Man kann nunmehr mit einem Apparat cystoskopieren, 
lithotripsieren, die Steintrümmer evakuieren und am Schluß sich durch die Optik 
überzeugen, ob die Blase sauber ist. Zum Einführen und Herausziehen aus der 
Blase wird das geschlossene Instrument mit einem Mandrin versehen. 

Gutzeit (Neidenburg). 


44) R. Kutner (Berlin). Die intravesikale Operation der Blasen- 
geschwülste mit Hilfe eines neuen Öperationscystoskops. 
(Zeitschrift für ärzti. Fortbildung 1911. Nr. 20.) 

Die Überlegenheit der intravesikalen Operation gutartiger Blasengeschwülste 
gegenüber dem hohen Bilasenschnitt mit seinen unzweifelhaften Gefahren, die 
Möglichkeit, ein blutendes gestieltes Papillom bei einigem Glück in einer einzigen, 
nach Minuten zählenden Sitzung für immer restlos zu entfernen und etwa not- 
wendig werdende Rezidivoperationen auf demselben ungefährlichen Wege vor- 
zunehmen, haben der Methode Bürgerrecht in der Urologie und Chirurgie ver- 
schafft. Allerdings ist die höchste Leistungsfähigkeit der intravesikalen Operation 
nur bei Verwendung der galvanokaustischen, nicht der kalten Schlinge zu ent- 
wickeln. Beherrschung der Blutung, radikales und übersichtliches Operieren ist 
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ınit der kalten Schlinge häufig unmöglich. Die kaustische Methode ist bei weiten 
schonender, da das ruckartige Zuziehen oder Abreißen von Geschwülsten mit 
derbem Stiel fortfällt; schädliche Nebenwirkungen sind bisher überhaupt nicht 
beobachtet. 

Leider war das bisher verwendbare Instrumentarium nicht einwandsfrei. K. 
hat deshalb ein neues Operationscystoskop, das zugleich als Spül- und Harnleiter- 
cystoskop zu benutzen ist, von der Firma Reiniger, Gebbert & Schall her- 
stellen lassen, dessen Schlingenträger nicht nur mittels des Albarran’schen Hebels 
verstellt, sondern durch eine besondere Kurbel im ganzen vor- und rückwärts 
geschoben werden kann. Die Schlinge bleibt auf diese Weise während jeder Phase 
der Operation sichtbar. Alle sonstigen Fortschritte der modernen Cystoskop- 
technik sind nutzbar gemacht. Acht Abbildungen erläutern die Vielseitigkeit 
und Handlichkeit des Instruments. Gutzeit (Neidenburg). 


nl nn nn 


45) L. Casper. Zur Therapie der Blasengeschwülste. (Med. 
Klinik 1911. p. 1978.) 

Jede, auch jede gutartige Geschwulst soll nach’ ihrer Feststellung sobald als 
möglich operativ entfernt werden. Der hohe Blasenschnitt befördert Rückfälle, 
vielfache Ansiedlung der Geschwulstkeime in der Blase und ist nicht ungefährlich. 
C. bevorzugt auf Grund der Erfahrungen, die er an 192 Blasengeschwülsten, 
darunter 155 Papillomen, 32 bösartigen Neubildungen, machte, die Operation 
vom Blaseninneren aus (155 Fälle). Die hierfür empfohlene Glühschlinge ist keine 
Verbesserung, sondern eine Komplikation; sie schützt nicht sicher vor Blutungen 
der verschiedenen Art. C. zieht die einfachere kalte Schlinge vor und erlebte 
dabei nur 3mal (= 2%) stärkere Blutungen, die niemals nachteilige Folgen hatten. 
Den Ausschlag gibt bei Eingriffen im Blaseninneren nicht die Wahl der Schlinge, 
das Instrument, sondern die Sachkenntnis und die Geschicklichkeit des Operateurs. 

Georg Schmidt (Berlin). 


46) N. F. Leshnew. Ureterokele. (Neues in der Medizin 1911. Nr. 19. 

[Russisch.]) 

21jähriger Soldat mit Harninkontinenz; vor 11/, Jahren Nierenentzündung, 
darauf häufiger Harndrang. Cystoskopie: an der Stelle der linken Harnleiter- 
ınündung eine kirschgroße Geschwulst, die periodisch anschwillt und dann schnell 
zusammenfällt, wobei durch eine punktförmige Öffnung in dünnem Strahle Harn 
ausgestoßen wird (2 Zeichnungen). 

Operation: Sectio alta, Spaltung der oberen Wand des Sackes; der intra- 
murale Teil des Harnleiters war kleinfingerweit dilatiert; er wurde 11/, cm weit 
nach hinten aufgeschnitten und die Harnleiterschleimhaut mittels Catgut mit 
der Blasenschleimhaut vernäht. Glatte Heilung. Statt der Geschwulst sieht 
man nun eine weit klaffende Öffnung mit leicht erhobenen Rändern. 

Gückel (Kirssanow). 
47) Casper (Berlin). Zur Diagnostik der Uretersteine. (Wiener 
med. Wochenschrift 1911. Nr. 37.) 

Während die üblichen hierbei in Betracht kommenden Untersuchungs- 
methoden, wie Tastung, Harnuntersuchung, Harnleiterkatheterismus, funktionelle 
Nierenuntersuchung oft im Stiche lassen, gibt die Röntgenographie bei sinn- 
gemäßer Anwendung in der Regel eindeutige Resultate. Störend können dabei 
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die sog. Beckenflecke wirken, die von Phlebolithen, verkalkten Drüsen oder Ver- 
kalkungen am Beckenknochen herstammen. Um Irrtümer sicher zu vermeiden, 
wird ein mit Stahlmandrin bewaffneter Katheter in den kranken Harnleiter ein- 
geschoben und der Kranke in verschiedener Richtung geröntgt. Handelt es 
sich um einen Harnleiterstein, so werden die Schatten von Stein und Katheter 
immer aneinanderliegen, während Beckenflecke, selbst wenn sie sich einmal zu- 
fällig mit dem Katheterschatten deckten, bei anderer Lichtrichtung seitlich zu 
liegen kommen. 

Therapeutisch versucht C. zunächst stets, den Harnleiterstein ohne Operation 
zu entfernen, entweder durch Glyzerineinspritzungen in den Harnleiter oder durclı 
einen mit Ballon versehenen Katheter, der im Harnleiter aufgeblasen wird. Ist 
der Versuch erfolglos, so wird die Ureterotomie, und zwar extraperitoneal, aus- 
geführt. Erhard Schmidt (Dresden). 


48) Katzenstein. Die Ausbildung eines arteriellen Kollateralkreis- 
laufs der Niere. (Aus der chir. Klinik der Charite.) (Zeitschrift für 
experim. Pathologie u. Therapie Bd. IX. Taf. XVI—XVIII, 1 Kurve und 
2 Abbildungen. Habilitationsschrift.) 

Ausgehend von dem Edebohls’schen Vorschlag, durch Nierenenthülsung der 
kranken Niere mehr Blut zuzuführen und so eine Heilung der Nephritis zu be- 
wirken, hat K. durch zahlreiche und umfangreiche Tierversuche die Frage geprüft, 
ob ein arterieller Kollateralkreislauf der Niere möglich ist. Genaue Literatur- 
übersicht der bisherigen Versuche und deren negativen Ergebnisse (Enthülsung, 
solche mit Netzeinhüllung, Nephrotomie mit Netzeinpflanzung usw.). Nach einer 
interessanten, auf seine früheren Arbeiten und Experimente sich stützenden Studie 
über die Entstehung und das Wesen des arteriellen Kollateralkreislaufs und dessen 
Bedingungen im Tierexperiment, geht K. auf seine 54 Versuche ein. Diese stellte 
er so an, daß er die Niere aus ihrem Lager entfernte und ventralwärts in eine 
künstlich geschaffene Höhle zwischen oberflächlicher und tiefer Bauchmuskulatur 
verlagerte. Dadurch wurde der Weg der Nierenarterie bis zum Hilus ganz bedeu- 
tend verlängert, ihr Querschnitt verkleinert und so der Widerstand in der Niere 
vergrößert, Kollateralenbildung auf diese Weise begünstigt, um so mehr, als Mus- 
kulatur für die Ausbildung von Kollateralen mehr disponiert ist wie ein peri- 
toneales Gebilde (Netz). 

Aus den sehr interessanten Versuchen folgt weiter, daß die Nierenenthülsung 
zur Ausbildung eines Kollateralkreislaufs nicht erforderlich und unzweckmäßig, 
daß es vielmehr zweckmäßig ist, zwischen Kapsel und umgebender Muskulatur 
sich neue Gefäßbahnen bilden zu lassen. Die Möglichkeit der Ausbildung eines 
arteriellen Nierenkollateralkreislaufs, der bis zu einem gewissen Grade den natür- 
lichen Kreislauf ersetzt, ist als erwiesen zu betrachten durch mehrere Versuchs- 
reihen, doppelte Unterbindung beider Nierenarterien, Karmingelatineeinspritzung 
in die Nieren, Absonderung wechselnder Mengen Urins mehrere Tage —, ferner 
Wismutgelatineinjektion der Niere nach doppelter Unterbindung der Nierenarterie 
und der Aorta oberhalb und unterhalb der Nierenarterie, Nachweis des Über- 
gangs von Gefäßen aus der Muskulatur in die Nierensubstanz durch Röntgen- 
photographie. Fehler durch etwaige Harnleiterkollateralen wurden vermieden. 

Es ist gelungen, drei Tiere 10 Tage, 4 Wochen, bzw. 4 Monate nach Unter- 
bindung beider Nierenarterien am Leben zu erhalten und nachzuweisen, daß 
die Nieren ausreichend funktionierten. 


158 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 5. 


Man ist somit berechtigt, bei Menschen mit chronischer Nephritis eine Opera- 
tion auszuführen, die die Ausbildung eines Kollateralkreisiaufs, und die Zuführung 
einer vermehrten Blutmenge zum Zweck hat. Bei der praktischen Ausführung 
beim Menschen ist die Verlagerung der Nieren überflüssig und schädlich, dagegen 
wird zur künstlichen Verwachsung der Nierenoberfläche mit der umgebenden 
Muskulatur empfohlen, die Fettkapsel der Niere zu entfernen, die Capsula propria 
entweder mit Jodtinktur zu bestreichen oder zu skarifizieren, an der Lenden- 
muskulatur die Fascie zu entfernen und die Niere durch Naht oder besser Tam- 
ponade in Berührung mit der Muskulatur zu bringen. 

H. Gaupp (Bromberg). 


49) McGlannan. Surgery of the kidney. (Maryland med. journ. 1909. 
November u. Dezember; 1910. Januar. Baltimore.) 

Umfassender Umriß der gesamten modernen Nierenchirurgie. In den ana- 
tomischen Vorbemerkungen wird auf die anatomische Bedeutung der Nieren- 
gefäße, ihrer Anomalien hingewiesen, auf die Fascien usw. Physiologisch wird 
die Reflexanurie, kompensatorische Hypertrophie, die verschiedenen nierenphysio- 
logischen Experimente u. a. behandelt. Unter Zugrundelegung anatomischer und 
physiologischer Tatsachen werden verschiedene Traumen und die Möglichkeit 
ihrer Entstehung erörtert. In der allgemeinen Symptomatologie chirurgischer 
Nierenerkrankungen sind die wichtigsten Symptome: Schmerz, Druckempfind- 
lichkeit, Geschwulst, Störung der Urinfunktion, qualitative Veränderungen des 
Urins. Die Bedeutung dieser Symptome, ihre verschiedenen Beziehungen werden 
erörtert. Blut, Eiter und Bakterien sind die wichtigsten Faktoren bei der Urin- 
untersuchung. Als allgemeine Symptome von Nierenerkrankungen werden be- 
sprochen Fieber, Leukocytose, Urämie. Die Wichtigkeit der Cystoskopie, Harn- 
leiterkatheterismus und Röntgenstrahlen für die Untersuchung wird genau im 
einzelnen abgehandelt. Der Autor teilt die Nierenerkrankungen ein in Verletzungen, 
Infektionen (Suppuration, Pyelitis, Pyonephrose, Tuberkulose), Steine und deren 
Folgezustände, Hydronephrose, Verlagerungen, essentielle Hämaturie, Neuralgie, 
Geschwülste (Karzinome, Sarkome, Hypernephrome, Lipomatose, Cysten). Dia- 
griose und Therapie im einzelnen. Erörterung der Prüfung der funktionellen Ak- 
tivität der Niere durch Harnleiterkatheterismus, Phloridzinprobe, Indigo-Karmin- 
probe, Kryoskopie, elektrisches Leitungsvermögen von Blut und Urin, katalytische 
Aktivität des Blutes. Vergleich des Wertes dieser Methoden mit der einfachen 
Harnstoffbestimmung, der mikroskopischen Urinuntersuchung. Probenephro- 
tomie! Es folgen die verschiedenen Operationsmethoden. 

Die Menge wichtiger Einzelheiten und neuer Gesichtspunkte ist im Referat 
nicht wiederzugeben. Die Arbeit ist für jeden Fachmann von Wert. 

H. Gaupp (Bromberg). 


50) v. Mirbach. Beiträge zur Nierenchirurgie. (St. Petersburger 
med. Wochenschrift 1911. Nr. 44.) 

Zoege v. Manteuffel bevorzugt den Kocher’schen Schnitt. Wenn mög- 
lich wird das Bauchfell nicht eröffnet; den Harnleiter bindet er mit Seide ab. Den 
vorderen Wundwinkel vernäht er nach Möglichkeit, um Hernien zu vermeiden. 
Das ganze Material umfaßt 60 Fälle. Nach der Nephrektomie wurde öfter eine 
vorübergehende leichte Albuminurie mit oder ohne hyaline Zylinder beobachtet. 

Deetz (Arolsen). 
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51) Rafin (Lyon). Traitement preventif de la lithiase rénale in- 
fectée. (Prov. med. 1911. Nr. 21.) 

Auf Grund eigener Erfahrungen empfiehlt Verf. aufs wärmste öfters zu wieder- 
holende Spülungen (mit AgNO,) des Nierenbeckens bei Pyelitis und zur Prophy- 
laxe der Rezidive nach Nierensteinoperationen. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 
52) Rafin (Lyon). De la py&lotomie pour calcul du rein, indi- 
cations, technique et résultats. (Prov. méd. 1911. Nr. 13.) 

Diskussion der Indikation und des Werte der Pyelotomie in der Behandlung 
der Nierensteine. Die Schlußfolgerungen des Verf.s, die durch die Kranken- 
geschichten von acht Fällen illustriert werden, sind in den Hauptsätzen folgende: 
Die Nephrotomie ist der gefährlichere Eingriff, ist aber für alle Fälle von Nieren- 
steinen anwendbar und ist bei großen und mehrfachen Konkrementen, bei be- 
stehender Infektion usw. allein indiziert. 

Der Pyelotomie sind nur die leichteren Fälle zuzuweisen, wo es sich um kleine 
und wenige (radiologisch festzustellen) Steine handelt, wo die Steine frei im Nieren- 
becken liegen, wo Infektion noch nicht besteht. Ahreiner (Straßburg i. E.). 


53) Thompson. Suppuration in half of a horseshoe kidney. (An- 
nals of surgery. Amer. surg. assoc. number.) 

Fall von Hufeisenniere, in welchem der linke Teil zu einer mit Colibazillen 
enthaltenden Eiter gefüllten pyonephrotischen Cyste entartet war und von der 
der rechts und etwas quer über den I. Lendenwirbel gelegenen Nierenteil abgetrennt 
wurde. Die Pat., die vorher an eitrigem, Colibazillen enthaltenden Urin, Fieber, 
Schüttelfrösten und linkseitigen Schmerzen gelitten hatte, genas vollständig. 
Nach Verf. hat es sich um eine primäre Hydronephrose gehandelt, die sekundär 
infiziert wurde. Herhold (Brandenburg). 


54) Rosenbach. Beitrag zur Pathologie der Nierensteine. (Deutsche 

Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXI. p. 556.) 

Die von Ebstein und Nikolaier gefundene, von R. in einer früheren ex- 
perimentellen Arbeit bestätigte Möglichkeit, bei Hunden durch Fütterung mit 
Oxamid künstlich Nierensteine zu erzeugen, hat zur Theorie der Nephrolithiasis 
neue Gesichtspunkte geschaffen. Danach entstehen Nierensteine »primär « durch 
Überladung des Blutes mit einem chemischen Stoffe, also durch eine »Diathese «. 
Die Niere an sich ist im gesunden Zustande nicht nur nicht steinbildend, sondern 
besitzt sogar steinlösende Kräfte, wie Tuffier zuerst nachwies und ebenfalls R. 
durch nachprüfende Tierexperimente bestätigte. Bei diesen Experimenten, über 
die berichtet wird, wurden Hunden passend zurecht geschnittene Steine, teils 
künstlich erzeugte Oxamidsteine, teils menschliche Steinkonkremente verschie- 
dener chemischer Konstitution in transrenale Schnitte eingelegt. Oxamidsteine 
waren nach verhältnismäßig kurzer Zeit völlig verschwunden, aber auch an den 
menschlichen Harnkonkrementen waren, wenn auch in sehr verschieden großem 
Maße (am wenigsten bei Oxalaten), deutliche Auflösungsprozesse wahrnehmbar. 
Dabei wird, muß man vermuten, die Lösungskraft des Urins auf die Kittsubstanz, 
durch welche die kleinsten Steintellchen zusammengehalten werden, einwirken; 
die Steinpartikelchen selbst werden mit dem Harnstrom den Körper verlassen. 
Den durch »Diathesen« aus dem Blute produzierten primären Harnsteinen stehen 
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als sekundär die gegenüber, die durch einen zu dem primären Steinleiden sich 
hinzugesellenden Katarrh oder eine Infektion gebildet werden und sich chemisch 
durch bedeutend höheren Prozentgehalt an Kalk auszeichnen. Auch morpho- 
logisch sind die beiden Arten Steinbildung differenzierbar. Primäre Steine sind 
mehr rund und oval, ohne Fortsätze in die Kelche, höchstens mit einem kleinen 
Fortsatz in die Harnleiteröffnung; ihre Konsistenz ist gleichmäßig fest, ihr Schliff 
regelmäßig und kunstvoll. An gemischten Steinen ist der Kern primär, der Mantel 
sekundär und als solcher bröckelig. Auch die Niere zeigt sich den Steinunter- 
schieden parallel andersartig beschaffen; enthält sie einen primären Stein, so ist 
ihr Gewebe unter Umständen nahezu intakt, während es beim Vorhandensein 
sekundärer Steine, infiziert und schwer verändert, als sezernierendes Parenchym 
kaum noch in Betracht kommt. Diese Unterscheidungsmomente zugrunde legend 
geht R. 12 Nierensteinkrankengeschichten bzw. anatomische Präparate der 
Heidelberger Klinik kritisch durch und erörtert, ob in den einzelnen Fällen die 
Steine als primär oder sekundär bzw. gemischt zu deuten sind. — Literaturver- 
zeichnis von acht Arbeiten. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


55) Viviani. Trauma del rene destro. (Riv. ospital. 1911. Oktober. 
Refer. nach Morgagni 1911. Nr. 65.) 

Ein 45 Jahre alter Mann stürzt auf einer Radfahrt mit der rechten Lende 
gegen eine Wagendeichsel. Nach anfänglicher Ohnmacht und Schmerzen im 
Rippenwirbelwinkel treten 2 Stunden später die Zeichen einer inneren Blutung 
auf, indes ohne Blutgehalt des Urins. Die Operation ergibt einen starken Blut- 
erguß um die rechte Niere, die in zwei Hälften zerrissen ist, deren oberer Teil 
Gefäße und Harnleiter umfaßt. Nach Unterbindung der Gefäße wird die Niere 
entfernt und die Wunde mit Jodoform tamponiert. Unter andauernder Anurie 
seit dem Eingriff erfolgt 3 Tage später der Tod. Bei der Sektion wird eine völlig 
gesunde zweite Niere gefunden. In der Blase und im linken Nierenbecken ist kein 
Urin vorhanden. Dreyer (Köln). 


56) Dreesmann (Köln). Traumen und Nephritis. (Zeitschrift für 
ärztliche Fortbildung 1911. Nr. 17.) 

Als Traumen kommen Quetschungen, Fall aus der Höhe und plötzliche heftige 
Muskelkontraktionen (Psoas, Quadratus lumborum und Zwerchfell) in Frage, 
die eine hydraulische Pressung des Organs zwischen Lendenwirbelsäule und 
XII. Rippe bewirken. Es können dadurch diffuse entzündliche oder degenerative 
Prozesse in den Nieren entstehen. Die Blutbeimengung zum Urin kann gering 
sein oder gar fehlen. Hämatogene oder aufsteigende urogene Infektion kann zu 
eitriger Nephritis Veranlassung geben. An die Verletzung kann sich eine längere 
Zeit andauernde Albuminurie anschließen. Aber auch eine echte Bright’sche 
Nierenerkrankung kann durch ein Trauma hervorgerufen werden. Im Einzelfalle 
kann es allerdings schwer sein, den Anteil des Traumas an dem Entstehen der 
Nephritis genau zu bestimmen. 

Ein akute Nephritis als Folge eines Unfalles ist wohl nur anzunehmen, wenn 
es sich um eine metastatische Infektion oder Intoxikation einer durch ein Trauma 
geschädigten Niere handelt, z. B. nach Eiterungen, Erysipel, Ekzemen, Angina. 

Bei einer schweren Hämaturie, die D. bei einem 48jährigen Manne 21/, Jahre 
nach einem Falle aus 5—6 m Höhe rückwärts zur Erde beobachtete, ergab die 
Untersuchung der exstirpierten rechten Niere, aus welcher allein die Blutung 
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stammte, entzündliche Veränderungen. D. ist geneigt, dem Trauma in Rücksicht 
auf die Art der vorangegangenen Verletzung einen Einfluß auf die Entstehung der 
späteren Hämaturie zuzuschreiben, hält diesen Einfluß aber nicht für wesentlich, 
da in der Zwischenzeit sicherlich viele andere Schädigungen auf die Niere einge- 
wirkt haben können. Unfallrente wurde von dem Kranken nicht beansprucht. 
Gutzeit (Neidenburg). 


57) C. Hirsch. Zur Frühdiagnose der Nierentuberkulose. (Med. 
Klinik 1911. p. 1936.) 

Im allgemeinen ist das wichtigste Merkmal einer Nierentuberkulose die eigen- 
artige Veränderung des Harns. Aber auch wenn eine solche fehlt, ist mit der 
Möglichkeit des Leidens zu rechnen. Jeder Harn, der aus unbekannter Ursache 
Eiweiß und Leukocyten aufweist, ist auf Tuberkelbazillengehalt zu untersuchen. 
Dann wird man manche »orthotische« oder »zyklische« Albuminurie aufklären 
und sehr frühzeitig die Frage etwaiger Operation erwägen können. Dagegen ist 
die diagnostische Tuberkulineinspritzung bei Urogenitaltuberkulose nicht zu emp- 
fehlen. Georg Schmidt (Berlin). 


58) H. Wildbolz (Bern). Soll die Nierentuberkulose chirurgisch 
behandelt werden? (Korrespondenzbaltt für Schweizer Ärzte 1911. 
Nr. 36.) 


Bis vor kurzem vertrat Verf. den Standpunkt, die Frühstadien der Nieren- 
tuberkulose seien intern zu behandeln. Heute bekennt er sich als begeisterter 
Verfechter der Nephrektomie, so frühzeitig als irgendwie möglich. W. verfügt 
über 139 eigene Fälle von Nephrektomie wegen Tuberkulose (mit einer Operations- 
mortalität von 2,8%, und einer Spätmortalität an Tuberkulose von 14,4°,) und 
über 64 lange beobachtete, konservativ behandelte Fälle. Von den Operierten 
sind 58,9°, dauernd geheilt, von den intern behandelten Fällen ist ein einziger 
als geheilt zu betrachten. A. Wettstein (St. Gallen). 


59) Wildbolz (Bern). Ein neuer Beitrag zur Tuberkulinbehand- 
lung der Nierentuberkulose. (Wiener med. Wochenschrift 1911. 
Nr. 37.) 

W. berichtet über drei einschlägige Fälle einseitiger Nierentuberkulose bei 
jugendlichen Individuen, die in sachkundiger Weise mit Tuberkulin (Denys und 
Jakobs) — jedoch ohne Erfolg — behandelt worden waren, und bei denen erst die 
Nephrektomie zum Ziele führte. Die Dauer der Tuberkulinkur hatte 4— 12 Monate 
betragen. Bei zwei Kranken handelte es sich um ausgesprochene Frühfälle, bei 
dem dritten war der Prozeß wahrscheinlich bereits vorgeschritten. Der günstige 
Einfluß auf das Allgemeinbefinden der Kranken, der in jedem Falle durch das 
Tuberkulin ausgeübt wurde, bestärkte W. in der Annahme, daß eine gewisse Gift- 
festigkeit erzeugt werde. Der lokale Prozeß in der tuberkulösen Niere war auch 
mikroskopisch in keiner erkennbaren Weise beeinflußt worden. Obgleich W. 
einer der ersten war, der zu Tuberkulinkuren bei Nierentuberkulose riet, will er 
nach den vielen negativen Erfahrungen der letzten Jahre diese spezifische Therapie 
jetzt nur noch auf die geeigneten Fälle doppelseitiger und die ersten Frühstadien 
einseitiger Nierentuberkulose beschränkt wissen. Bei den vorgeschritteneren 
Fällen einseitiger Erkrankung bewirkt nur die Nephrektomie ausgezeichnete und 
andauernde Heilungen. Erhard Schmidt (Dresden). 
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60) L. Rehn (Frankfurt a. M.). Die frühzeitige Erkennung und 
operative Behandlung der perinephritischen Abszesse. (Zeit- 
schrift für ärztl. Fortbildung 1911. Nr. 11 u. 12.) 


Die Diagnose der Eiterungen in der Fettkapsel der Niere ist selbst bei wochen- 
langer Beobachtung oft schwer. Fehldiagnosen sind häufig. 

Die Ansiedlung der Staphylokokken, die vorzugsweise an perinephritischen 
Abszessen beteiligt sind, in der Nierenrinde wird durch die Gefäßanordnung 
(Endarterien!) und die Toxine der Staphylokokken, die weiße Blutkörperchen 
und Gewebe nekrotisieren, begünstigt. Es werden immer nur sehr virulente Keime 
durch die Nieren ausgeschieden, wenn die gewöhnlich zur Abwehr dienenden 
Kräfte versagt haben. Die in die Niere gelangten Staphylokokken bleiben entweder 
in den Artt. radiatac stecken und machen Rindenabszesse oder sie werden in den 
geraden Harnkanälchen durch Zylinder aufgehalten und machen Markabszesse. 
Weit seltener als Staphylokokken erregen Streptokokken, Bakterium coli oder 
Typhusbazillen Nierenabszesse. 

Die Eiterungen der Nierenfettkapsel sind meist metastatisch oder fortgeleitet 
aus Nierenabszessen entstanden. Primäre Entzündungen der Nierenfettkapsel, 
z. B. infolge von Verletzungen, sind sehr selten. Zu Nierenabszessen geben oft 
ganz geringfügige Eiterungen der Körperoberfläche Veranlassung (Furunkel, 
Karbunkel, Ekzeme, Drüseneiterungen, Panaritien, eiternde Hautwunden). Nieren- 
abszesse treten aber auch im Gefolge von Angina, Masern, Typhus, Pocken, Go- 
norrhöe, Peritonitis, Empyemen der Pleura auf. Der Durchbruch des Eiters 
in die Fettkapsel geschieht oft unter Schüttelfrost und starken Schmerzen, die 
später oft ganz genau von den Kranken lokalisiert werden je nach der Stelle der 
Nierenkapsel, welche befallen ist. Die klinischen Erscheinungen sind eben sehr 
verschieden, je nachdem sich die Eiterung hinter oder nach unten, nach außen 
oder innen von der Niere ausbreitet. R. gibt davon eingehende Schilderungen 
und beschreibt die verschiedenen Komplikationen nach eigenen Beobachtungen. 
Die klinisch in ihrer Bedeutung hinter dem »Nierenfurunkel« zurückstehenden 
perinephritischen Eiterungen bei Pyonephrose, Pyelonephritis, infizierter Stein- 
niere, Nierentuberkulose und -aktinomykose oder bei Eiterungen in der Nach- 
barschaft der Niere, der Pleuren, des Darmes, der Leber des Pankreas bleiben 
außer Betracht. 

Bezüglich der Diagnose der perinephritischen Abszesse beweist ein negativer 
Urinbefund nichts, da die kleinen Nierenabszesse, die Metastasen in der Fettkapsel 
hervorrufen, Keine Erscheinungen in der Niere machen. Das Fahnden nach 
Eiterungen an der Körperoberfläche ist oft der beste Wegweiser zur Diagnose. 
Die Punktion ist überflüssig und unter Umständen gefährlich. 

Als Behandlung empfiehlt R. die frühzeitigste Operation. Dabei muß die 
Niere genügend freigelegt und die Fettkapsel dicht an der Nierenoberfläche ab- 
gesucht werden, bis der Eiter gefunden ist. Dieses Absuchen ist nötig, da bei 
früher Operation die Fascia renalis und Fettkapsel äußerlich unversehrt erscheinen 
können. Die Fettkapsel hat die Eigenschaft, entzündliche Herde rasch abzu- 
kapseln. Verwachsungen an einer Stelle der Nierenoberfläche zeigen daher oft, 
wo wir den Eiter zu suchen haben. 

Zum Schluß teilt R. eigene experimentelle Untersuchungen über die Genese 
der perinephritischen Abszesse mit. Er hat Kaninchen nach halbstündiger Chloro- 
formnarkose (zwecks Schädigung der Niere) kleine Mengen menschenpathogener 
Staphylokokkenbouillonkulturen, in Kochsalzauflösung aufgeschwemmt, in die 
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Ohrvene eingespritzt. Die Tiere erkrankten an vielfachen Rindenabszessen der 
Niere. Die Abszesse hatten teilweise die fibröse Kapsel durchbrochen, teilweise 
fanden sich primäre Metastasen in den Gefäßen der fibrösen Kapsel. Eine Fett- 
kapsel fehlt meist bei Kaninchen. 

Als Vorbedingung für das Zustandekommen perinephritischer Abszesse 
müssen also parenchymatöse Nierenschädigungen und ein virulenter Staphylo- 
kokkenherd im Körper vorhanden sein. Gutzeit (Neidenburg). 


61) John D. Malcolm. A large fibrocystic tumor distending the 

buttock. (Brit. med. journ. 1911. Oktober 14.) 

Bei einer 30jährigen, sonst gesunden Frau entwickelte sich im Laufe von 
vielen Jahren ein riesiges Fibrokystom, das seinen Ausgang wahrscheinlich von 
den Beckenfascien genommen hatte und zu einer gewaltigen, bis zur Kniekehle 
reichenden, Mastdarm und Blase stark verschiebenden Masse heranwuchs, nach- 
dem es Beckenboden und Gesäßmuskeln verdrängt hatte. Der durch Operation 
entfernte Geschwulstanteil wog 40 Pfund. Tod an Shock und Insuffizienz der 
Nieren durch Erweiterung der Harnleiter und Nierenbecken infolge des Geschwulst- 
druckes. Abbildung. Weber (Dresden). 








62) H. von Foth. Über abnorme Lage der männlichen Keim- 
drüsen mit besonderer Berücksichtigung des Kryptorchismus. 

89 S. Leipzig, Otto Wigand, 1910. 

Die ausführliche Abhandlung stützt sich auf die Ergebnisse der Literatur 
(252 Nummern) und 32 Fälle der Leipziger chirurgischen Klinik aus den Jahren 
1898 — 1909. 

Die abnorme Lagerung der männlichen Keimdrüsen beruht auf Störungen des 
Descensus testiculorum. Verf. unterscheidet drei Hauptformen des Kryptorchis- 
mus, die ihrerseits in mehrere Abarten zerfallen. 

Er stellt folgendes Schema auf: 


A. Descensus incompletus = Retentio testis: 
I. Retentio abdominalis: 
1) an der Niere, 
2) an der Teilungsstelle der Arterio iliaca communis, 
3) an der Linea innominata, 
4) auf der Darmbeinschaufel (Retentio iliaca nach Kocher), 
5) in der freien Bauchhöhle, 
6) am inneren Leistenring, 
7) im kleinen Becken. 
ll. Retentio inguinalis. 
B. Descensus aberrans = Ectopia testis: 
I. Ectopia perinealis. 
ll. Ectopia scrotofemoralis sive cruralis. 
111. Ectopia inguinalis interstitialis. 
IV. Descensus abberrans ad pelvim minus. 
V. Descensus aberrans ad dorsum penis. 
C. Descensus testiculorum paradoxus = Ectopia transversa. 
Die am häufigsten vorkommende Variation ist der Descensus incompletus, 
speziell die Retentio inguinalis; an zweiter Stelle kommt der Descensus aberrans 
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(die Hodenektopie), und an letzter Stelle sind die höchst seltenen Fälle des Des- 
census paradoxus. 

Bei der Retentio inguinalis, die nicht so viel Variationen zeigt wie die Re- 
tentio abdominalis — bei letzterer kann der Hoden an jedem beliebigen Punkte 
seiner Wanderung von der Lendenwirbelsäule in den Hodensack zurückbleiben —, 
kann der Hoden im Leistenkanal selbst liegen bleiben, oder er ist ganz aus dem 
Kanal herausgetreten und steckt im präskrotalen Unterhautzellgewebe. 

Bei der Ectopia testis perinealis wurde der Hoden zwischen Peniswurze! 
und der distalen Skrotalabgrenzung gefunden, ferner am Damme, an der Raphe 
perinei, selbst unmittelbar am After. 

Bei der selten beobachteten Ectopia testis scrotofemoralis sive cruralis liegt 
der Hoden an der Scrotofemoralfurche oder direkt unter der Haut des Ober- 
schenkels. Hierhin gelangt er entweder durch sekundäre Verdrängung nach normal 
erfolgtem Descensus oder durch primär falschen Descensus, indem der Hoden 
durch den Schenkelkanal seinen Weg nimmt. 

Bei der Ectopia testis inguinalis interstitialis kommt der Hoden nach Durch- 
tritt durch den Leistenkanal zwischen der äußeren Haut und der Aponeurose 
des Obliquus externus zu liegen. 

Zu großen Seltenheiten gehört die Lagerung des ektopischen Hodens auf dem 
Dorsum penis und an der Stelle des normal gelagerten Eierstocks. 

Von der Ectopia transversa kennt man nur fünf Fälle. Bei dieser Form der 
Ektopie liegen beide Hoden in einer Skrotalhälfte, während das andere Skrotalfach 
kaum entwickelt ist. Sie ist meist mit anderen Entwicklungsfehlern kombiniert 
(Hypospadie, Fehlen der Cremaster, Degeneration der Hoden (in einem Falle, in 
den vier anderen Fällen waren die Hoden von normaler Größe), Verwachsung 
der Vasa deferentia (in zwei Fällen). 

In ätiologischer Hinsicht macht Verf. folgende Momente verantwortlich: 

l) Atavismus: Bei vielen Tieren ist der Kryptorchismus physiologisch, so 
bei vielen Pflanzenfressern, Amphibien, beim Elefant und Rhinozeros. Bei diesen 
Tieren liegt der Hoden wie das Ovarium in einer dem Ligamentum latum ähn- 
lichen Peritonealduplikatur. Im Leistenkanal liegen die Hoden bei einigen Nagern 
(Biber), bei Wiederkäuern (Kamel, Lama), beim Seehund, der Fischotter, bei 
Karnivoren. Der Dammhoden ist normal beim Schwein und der Zibetkatze. 

2) Heredität. 

3) Unvollkommene oder fehlerhafte Entwicklung des Sexualapparates: vor 
allem allgemeine Hypoplasie der Sexualorgane, lokale Hemmungsmißbildungen, 
Hermaphroditismus, Defekt der Prostata. 

4) Fötalperitonitis: peritonitische Narben und Stränge, Verwachsung mit 
benachbarten Organen (Darm, Milz). 

Anatomisch zeigt der abnorm gelagerte Hoden nicht selten Abweichungen 
von der Norm. Der Samenstrang ist oft aufgesplittert, membranös. Der Neben- 
hoden liegt dem Hoden nicht direkt an, sondern ist von ihm aufgelockert und 
durch ein langes Mesorchium mit dem Hoden verbunden. Der Hoden selbst ist 
meist atrophisch, hypoplastisch. 

In funktioneller Hinsicht ergibt sich, »daß der mißlagerte Hoden nur dann 
seiner Funktion verlustig geht, wenn er im Laufe von einigen Jahren nach der 
Pubertät durch die mannigfaltigsten Insulte in einen Zustand chronischer Ent- 
zündung gerät: es handelt sich dabei um eine Art Cirrhose. Dann geht das normale 
Parenchym des Hodens zugrunde und die Funktion erlischt. In den allerseltensten 
Fällen ist die Atrophie angeboren, meist entwickelt sie sich im reifen Alter, und 
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man kann also der Funktionserlöschung steuern, indem man den mißlagerten 
Hoden aus seiner ihm ständig alterierenden Nachbarschaft auf irgendwelchem 
Wege entfernt, und zwar stets vor der Pubertät. Die von der inneren Sekretion 
abhängige Virilität wird nur in den allerseltensten Fällen geschädigt. 

An Begleiterscheinungen des Kryptorchismus führt Verf. an: Schmerzen 
(durch allseitige Kompression, Zerrung am Plexus spermaticus, chronische Rei- 
zung), kongenitale Hernien, nervöse Beschwerden (motorische Reizerscheinungen, 
psychische Rückwirkung); an Komplikationen im engeren Sinne: Orchitis, Hydro- 
kele, Einklemmung des ektopischen Hodens, Torsion des Samenstrangs, die in 
der Regel zur raschen Nekrose des Hodens führt. Die späteren Folgezustände 
sind regressiver und progressiver Natur: Fettdegeneration, Atrophie, Tuberkulose 
(selten beobachtet) und bösartige Umwandlung. Letztere findet sich haupt- 
sächlich bei den retinierten Hoden (A I und Il. des Schemas). Karzinom (meist 
Medullarkrebs) ist häufiger beobachtet als Sarkom. 

In therapeutischer Hinsicht sind die orthopädischen Maßnahmen (Bandagen, 
Bruchbänder, Massage) und die medikamentöse Behandlung (Schilddrüsendar- 
reichung) zu verwerfen. In Frage kommt nur die chirurgische Behandlung. Als 
Normalverfahren hat die Orchidopexie zu gelten. 

Im Gegensatze zu den angeborenen Lageanomalien der Hoden stehen die 
erworbenen Ektopien. Sie sind meist auf Traumen zurückzuführen (Luxatio 
testicolorum, »Ectopie en retour «). 

In den allerseltensten Fällen kann der Kryptorchismus vorgetäuscht werden 
durch ein- oder beiderseitige Anorchidie. 

Zum Schluß folgen die Krankengeschichten fünf seltener, in der Leipziger 
chirurgischen Klinik beobachteter Fälle von Kryptorchismus: 1) Hernia inguinalis 
bilateralis, Kryptorchismus. 2) Ectopia testis scrotofemoralis; 3) idem; 4) Hernia 
inguinalis, Ectopia testis perinealis; 5) idem. 

Alle fünf Fälle wurden operativ geheilt. Ahrelner (Straßburg i. E.). 


63) P. Vignard et L. Thevenot (Lyon). Trois cas de tubcrculose 
testiculaire chez l’enfant. (Prov. med. 1911. Nr. 27.) 

Bericht über drei Fälle von Hodentuberkulose im Kindesalter (12 Jahre, 
11 und 14 Monate). Im Anschluß hieran Besprechung der Pathologie und Klinik 
dieser im Kindesalter relativ selten beobachteten Erkrankung. 

Dieselbe unterscheidet sich in manchen Punkten von der Hodentuberkulose 
beim Erwachsenen. Sie entsteht entweder primär im Hoden oder sekundär. 
Im ersten Falle bleibt die Erkrankung in der Regel auf die Gewebe des Hodens 
beschränkt und zeigt keine Neigung zur Verbreitung auf andere Organe (über- 
schreitet selten den Leistenkanal). Der Prozeß ergreift gleichzeitig Hoden und 
Nebenhoden, zeigt große Neigung zur Einkapselung durch fibröses Gewebe, die 
nicht selten einen Umfang annimmt, daß das ganze Organ sklerotisch wird: häu- 
figster Ausgang. Seltener tritt Vereiterung und Fistelbildung ein. 

Bei der sekundären Hodentuberkulose findet die Infektion des Organs ge- 
wöhnlich auf hämatogenem Wege statt. Sie ist meist mit einer Erkrankung des 
ganzen Geschlechtsapparates vergesellschaftet. Während die primären Formen 
mehr unter akuten Erscheinungen und Schmerzen verlaufen, haben die sekundären 
einen schleichenden Verfauf. id 

Bei den ersteren soll die Therapie möglichst konservativ sein. Neben der 
Allgemeinbehandlung kommen höchstens Inzisionen und Ausschabung von 
Abszessen und Fisteln in Betracht. 
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Die Prognose ist bei der primären Form nicht ungünstig, bei der sekundären 
wegen der bestehenden Allgemeininfektion absolut ungünstig. 
Ahreiner (Straßburg i.E.). 


64) Jonathan Paul Haberern. Krebsbildung nach Hodenverletzung. 

(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXI. p. 616.) 

Beobachtung aus dem hauptstädtischen Krankenhause St. Rochus in Buda- 
pest. 31jähriger Landwirt erhält einen Hufschlag gegen die rechte Hodensack- 
hälfte. Starke Schmerzen, keine Hämaturie.. Zunehmende starke Hodensack- 
schwellung, die binnen 6 Wochen mannskopfgroß, höckrig, prall elastisch ist. 
Fiebertemperaturen. Hodensackspaltung ergibt reichliche Blutgerinnselmassen, 
zum Teil in Organisation begriffen, zum Teil eitrig infiziert. Der Hoden, in zwei 
Teile zertrümmert, wird entfernt. Auslöffelung usw. Zur Überraschung des 
Operateurs zeigten die Hodenteile mikroskopisch eine adenokarzinomatöse De- 
generation. 2 Wochen nach der Operation metastatische Drüseninfektion in der 
Leiste, ca. 4 Monate nach derselben Tod an Übergriff der Geschwulst auf Blase 
und Bauchfell, sowie an Lungenmetastasen. Kurze epikritische Bemerkungen mit 
Literaturbenutzung. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


65) Haultain. A case of adenoma of the vagina under observation 
for fifteen years. (Edin. med. journ. 1911. Juni.) 

66) Berry Hart. Adenoma vaginae diffusum (adenomatosis va- 
ginae), with a critical discussion of present views of vagi- 
nal and hymenal development. (Ibid.) 

Haultain’s Pat. ging, nachdem Ätzungen, Spülungen erfolglos geblieben, 
an Entkräftung durch die beständige Sekretion zugrunde. H. schließt sich der 
Ansicht von Benny Hart und Benney, welche in embryologischen Anomalien die 
Ursache des Leidens erblicken, nicht ohne weiteres an: Das Adenom zeigte mikro- 
skopisch den Typus der Cervixdrüsen. So wäre es nicht ausgeschlossen, daß 
eine auf die Scheidenwände übergreifende Cervixerosion zugrunde liegt. 

Nach Berry Hart dagegen ist das diffuse Adenom lediglich ein fötaler Zu- 
stand, indem das Epithel des Müller’schen Ganges fortbesteht. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


67) Leuenberger (Basel). Über die Radikaloperation der Heb- 
osteotomiehernie und die Knochennaht der Diastase. (Zeit- 
schrift für Geburtshilfe u. Gynäkologie Bd. LXVIII.) 

Zu den Spätfolgen der Hebosteotomie gehören Gehstörungen, Schmerzen in 
den Beckenknochen und lleosakralgelenken, Descensus vaginae et uteri, Inconti- 
nentia urinae, Hernie in dem Knochenspalt, bedingt durch die weite Knochen- 
diastase. Fast all diese Symptome weist ein eingehend beschriebener Fall auf, 
bei dem eine relative Beseitigung des Grundübels viele Monate nach der Ent- 
bindung durch Eisendrahtnaht zur Behebung der Hebosteotomiediastase mit Hilfe 
des Wilms’schen Kompressoriums fast völlig die bestehenden Beschwerden be- 
seitigte. Ist eine Beckenspaltung notwendig, so ist eine sofortige feste Vereinigung 
der Knochenenden erforderlich. Verf. hat eine Kombination von Meißel und 
Zange konstruiert, mit deren Hilfe in kürzester Zeit und in einfachster Weise 
gleich nach der Geburt ein Beckenschloß als kräftiges Vereinigungsschloß der 
Knochen angelegt und z. B. bei späteren Geburten wieder abgenommen werden 
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kann. Beschreibung des Instrumentes, sowie Anwendungsweise sind in dem mit 
Abbildungen versehenen Original nachzulesen. Thom (Schöneberg). 


tin) © 


XLI. Kongreß 


der 


Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
1912. 

Der 41. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie findet vom 10. bis 
13. April 1912 in Berlin statt, Da die Räumlichkeiten des Langenbeckhauses 
sich bei den letzten Kongressen als zu klein erwiesen haben, hat der Ausschuß der 
Gesellschaft für die diesjährige Zusammenkunjt den 


Beethovensaal der Philharmonie 
(Eingang Köthener Straße 32) 
für die Zeit von 9—4 Uhr gemietet. 

Das Büro des Herrn Melzer befindet sich bis Dienstag, den 9. April inkl., 
im Langenbeckhause (Berlin N. 24, Ziegelstraße ıo/ıı), während der Kongreßtage 
im Vorraum des Sitzungssaales. 

Die Herren Mitglieder können daselbst am Dienstag, dem 9. April, von vor- 
mittags 8 Uhr bis abends 8 Uhr, sowie am Mittwoch, dem ïo. April, in der Phil- 
harmonie, vormittags von 8—-ıo Uhr, die gedruckte Tagesordnung sowie die Mit- 
gliedskarten gegen Erlegung des Jahresbeitrages in Empfang nehmen. Die Mitglieds- 
karten müssen beim Betreten des Sitzungssaales vorgezeigt werden. 

Da am Morgen vor der Eröffnungssitzung der Andrang von Mitgliedern, 
welche ihre Karte einfordern, sehr groß zu sein pflegt, werden die Herren 
Mitglieder besonders darauf hingewiesen, daß sie sich die Mitgliedskarten bis 
zum I. April bei Herrn Melzer, Berlin N. 24, Ziegelstraße ıo/ıı, vorher 
bestellen können. Dabei muß der Jahresbeitrag (portofrei und mit Rückporto, 
Cheks steuerfrei), an Herrn Melzer persönlich adressiert, eingezahlt werden. 

Die Eröffnung des Kongresses erfolgt am Mittwoch, dem ro. April, vormittags 
ıo Uhr, im Beethovensaal der Philharmonie (Eingang Köthener Straße 32). 

Während der Dauer des Kongresses werden Morgensitzungen von 9— ı2!/, Uhr 
und Nachmittagssitzungen von 2—4 Uhr abgehalten werden. 

Die Vormittagssitzung am Mittwoch, dem ıo. April, sowie die Nachmittags- 
sitzung am Freitag, dem ı2. April, sind zugleich Sitzungen der Generalver- 
sammlung. In der ersten findet nach $ 16 der Statuten die Berichterstattung über 
die Tätigkeit der Gesellschaft im abgelaufenen Geschäjtsjahre, über die Finanzlage 
der Gesellschaft, sowie die Neuwahl bzw. Ergänzung des Ausschusses statt. In der 
zweiten Generalversammlung am Freitag, dem ı2. April, nachmittags 2—4 Uhr, 
erfolgt die Wahl des ersten Vorsitzenden für 1913, ferner wird der Herr Kassenführer 
den ausführlichen Finanzbericht erstatten, und danach die Entlastung beantragt werden. 

Die in den Vorjahren bewährte neue Geschäftsordnung wird auch auf dem dies- 
jährigen Kongreß zur Anwendung kommen. Bei der großen Zahl unserer Mit- 
glieder ist es notwendig, eine gewisse Beschränkung des Materials eintrelen zu lassen; 
insbesondere kann ein Redner nur zu einem größeren Vortrag das Wort erhalten, 
im übrigen aber nur zur Diskussion sprechen oder kurze Demonstrationen abhalten. 
Die Herren Mitglieder werden ersucht, diesem Gesichtspunkt Rechnung zu tragen 
und sich genau an die festgesetzten Bestimmungen zu halten. 

Zur Erleichterung der Herausgabe der Verhandlungen ist es dringend erwünscht, 
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daß diejenigen Herren Mitglieder, welche größere Vorträge zu halten haben, das 
Manuskript unmittelbar an den I. Schriftführer Herrn Körte abgeben. Bei [ehlen- 
dem Manuskript gelangt das in der Sitzung aufgenommene Stenogramm zum Abdruck. 

Die Ankündigung von Vorträgen und Demonstralionen bilte ich bis zum 1. Mär: 
an meine Adresse in Bonn gelangen zu lassen mit einer kurzen Inhaltsangabe ($ 2 
der Geschäftsordnung) und der genauen Bezeichnung, ob Vortrag oder Demon- 
stration beabsichtigt wird ($ 5 der Geschäftsordnung). Später einlaufende An- 
kündigungen können nur nach Maßgabe der noch verfügbaren Zeit auf die Tages- 
ordnung gesetzt werden. Alle Herren, die sich an der Diskussion beteiligen wollen, 
müssen ohne Ausnahme ihren Namen, Vornamen und genaue Adresse auf einen 
Zettel schreiben, den sie am Vorstandstische erhalten. 

Von auswärts kommende Kranken können nach vorheriger Anmeldung in 
der Kgl. Universitätsklinik (Berlin N., Ziegelstr. 5/9) Aufnahme finden. Es wird 
Vorsorge getroffen werden, daß die zur Vorstellung bestimmten Patienten per Wagen 
von der Klinik nach dem Sitzungslokal und zurück gebracht werden. Präparate, 
Apparate und Instrumente usw. sind mit Angabe ihrer Bestimmung an Herrn 
Melzer (Berlin N., Langenbeckhaus, Ziegelstr. 10/ıı) zu senden. Derselbe ist auch 
ermächtigt, Beiträge zum Besten des Langenbeckhauses, Zuwendungen für die Biblio- 
thek, sowie die Jahresbeiträge der Mitglieder entgegen zu nehmen (s. oben). Zur 
Vermeidung von Irrtümern wird um Aufbewahrung der Quittung bezw. des Post- 
scheins ersucht. 

Der Demonstrationsabend für Röntgenbilder usw: findet am Mittwoch, 
dem ı7. April, abends 8 Uhr, im Langenbeckhause statt. 

Anmeldungen zur Aufnahme neuer Mitglieder müssen nach Beschluß der 
Generalversammlung vom Jahre 1909 an den I. Schriftführer Herrn Körte (Berlin 
W., Kurfürstenstr. 114) bis zum ı. April eingesandt werden. Die Anmeldung muß 
die genaue Adresse des Vorgeschlagenen (Name, Titel, Wohnort) enthalten und muß 
mitder eigenhändigen Unterschrift von drei Mitgliedern der Gesellchaft versehen sein. 
Formulare zum Zweck der Aufnahme, welche die Aufnahmebedingungen enthalten, 
können von Herrn Melzer bezogen werden. Die Aufnahme neuer Mitglieder findet 
in der Ausschußsitzung am Dienstag, dem 9. April, vormittags, sowie wahrend 
der Kongreßtage nach Bedürfnis statt. Die am Dienstag aufgenommenen neuen 
Mitglieder können ihre Mitgliedskarten am Mittwoch, vormittags von 8 Uhr an, 
bei Herrn Melzer gegen Erlegung des Jahresbeitrages sowie des Eintrittsgeldes in 
Empfang nehmen. Bei der Aufnahme nichtdeutscher Mitglieder soll wo- 
möglich einer der Vorschlagenden ein Landsmann des Vorzuschlagen- 
den sein. Die beiden anderen Vorschlagenden müssen Mitglieder 
deutscher Zunge sein. 

Es wird elwa 4 Wochen vor dem Kongreß eine Übersicht über die bis dahin 
eingelaufenen Ankündigungen von Vorträgen versandt werden. 

Bonn a. Rh., den 10. Januar 1912. 

C. Garrè, 


Vorsitzender für das Jahr xr912. 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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L 
Bildung eines Gelenkbandes durch freien Periostlappen. 
Vorläufige Mitteilung. 
Von. . 
Privatdozent Dr. M. Katzenstein in Berlin. 


Vor nahezu 10 Jahren hatte ich Gelegenheit, bei einem 17jährigen Menschen 
eine Luxation im Sterno-claviculargelenk zu beobachten, die durch eine über- 
mäßige Inanspruchnahme dieses Gelenkes bedingt war. Ein Buchdruckerlehrling 
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war nämlich 1/, Jahr lang an einer Maschine beschäftigt, an der sonst nur die 
kräftigsten Männer arbeiten. Durch einen Ruck mußten bei der Bedienung der 
Maschine die vorher nach vorn gestreckten Arme im Schulter- und Elibogengelenk 
gebeugt und nach rückwärts gebracht werden. Hierbei drehte sich das sternale 
Ende der Clavicula kräftig nach vorn und stieß infolge der Länge des äußeren 
Hebelarmes mit großer Kraft an die Kapsel des Sterno-claviculargeienks an. 
Diese war, wie sich bei der Operation ergab, infolge des sich immer wiederholenden 
Traumas außerordentlich gedehnt, und so war die Luxation entstanden!. 

Die Beobachtung gab mir Veranlassung, anatomische und physikalische 
Untersuchungen über die Elastizität der Gelenkbänder anzustellen und nach- 
zuweisen, daß ein wesentlicher Unterschied zwischen der Elastizität der Gelenk- 
bänder im jugendlichen und im höheren Alter besteht, und daß auch bei Individuen 
gleichen Alters Differenzen nachweisbar sind. So fand ich bei einer Spätrachitis 
(13jähriges Mädchen) die Elastizität der seitlichen Kniegelenksbänder bedeutend 
herabgesetzt. 

Aus äußeren Gründen wurden diese Untersuchungen nicht veröffentlicht, 
dienten aber zur persönlichen Belehrung und waren ein sicherer Beweis für die 
im allgemeinen wohl nicht genügend berücksichtigte funktionelle Bedeutung der 
Gelenkbänder und ihre Beziehung zur Stellung der Knochen. 

Wenn z.B. als Ursache für die rachitischen Knochendeformitäten die falsche 
Belastung der Knochen angesehen wird, so darf doch nicht vergessen werden, 
daß eine solche falsche Belastung nur möglich ist durch eine zu große Nach- 
giebigkeit der in Betracht kommenden Gelenkbänder, und daß diese die primäre 
Veranlassung der Knochendeformitäten ist. 

Auch die Verletzung der Bänder dürfte in der Praxis kaum so berück- 
sichtigt werden, wie sie es verdient. Ich hatte Gelegenheit, bei einer jungen Dame 
eine solche Verletzung zu beobachten. Die Pat. war vor 2 Jahren beim Herunter- 
gehen von einer Treppe mit ihrem Absatz an dem beschädigten Teppich der Treppe 
hängen geblieben und hatte sich, wie die Untersuchung (auch mit Röntgenstrahlen) 
ergab, eine Luxation des Fußes im Talocruralgelenk zugezogen. Hierbei blieb der 
innere Knöchel unverletzt, der äußere war gebrochen. Auch nach Beendigung 
der nach der Einrenkung ohne Komplikationen verlaufenden Behandlung hatte 
die Pat., wie sie später angab, an der Innenseite des Fußes Schmerzen, und als 
ich sie nach 1/ Jahre wieder sah, konnte ich eine abnorme Beweglichkeit des 
Fußes im Calcaneo-Naviculargelenk feststellen. Es war ein leichtes, den Fuß 
in stärkste Abduktionsstellung zu bringen, und die verschiedensten Einlagen und 
Vorrichtungen am Fuße konnten es nicht hindern, daß Pat. bei jedem Schritt 
heftige Schmerzen empfand und selbst nachts von diesen Anfällen aufwachte. 
»ich hatte das Gefühl, als wenn ein Knochen aus seiner richtigen Lage heraus- 
springen würde, ich mußte alsdann den Fuß einige Male hin- und herbewegen 
(von rechts nach links und Kreisbewegungen) und mit einem Knacks, der zu 
hören war, sprang der Knochen wieder in die richtige Lage zurück.« So beschrieb 
die Kranke ihren Zustand. 

Es handelte sich demnach um eine chronische Luxation im Calcaneo-Navicular- 
gelenk infolge Zerreißung des Ligamentum tibionaviculare, dessen plasti- 
schen Ersatz ich am 6. September 1911 vornahm. Da eine innige organische Ver- 
wachsung des zu wählenden Gewebes mit dem Knochen die Voraussetzung einer 


1 Über eine durch ein chronisch wirkendes Trauma allmählich entstehende Luxatio sterno 
clavicularis. Arch. f. klin. Chir. Bd. LXIX. 
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guten Funktion war, so kam nur Periost in Betracht. Um dber eine Knochen- 
neubildung durch den Periostlappen zu verhüten, wurde er längs gefaltet und so 
zusammengenäht, daß seine ossifizierenden Flächen aufeinander lagen. Nur oben 
und unten wurden diese Flächen freigemacht und an einer Knochenwundfläche 
des Malleolus bzw. des Os naviculare durch einige Nähte befestigt. Der Fuß wurde 
in Varusstellung auf 7 Wochen im Gipsverband festgestellt. Nach Abnahme des 
Gipsverbandes hatte der Fuß seinen normalen Halt und eine normale Stellung. 

Die Nachbehandlung bot einige Schwierigkeiten infolge einer zu langen Fixa- 
tion des Fußes im Gipsverband, vor allem aber, weil auch nach Eintritt aller pas- 
siven Bewegungen die Pat. es erst lernen mußte, den Fuß, dessen Bewegungs- 
mechanismus durch die Operation vollkommen verändert war, zu dirigieren. Aus 
einem schweren Platt-Knickfuß war ein normaler Hohlfuß geworden. Aber nicht 
nur anatomisch war der Erfolg ein vollkommener, sondern auch funktionell. Denn 
während früher die Pat. bei jedem Schritt Schmerzen empfand und infolgedessen 
das Gehen vermied, konnte sie danach ohne jede Schmerzempfindung gehen, 
bestieg im Anfang des Winters die Berge und widmete sich so dem Wintersport, 
daß sie sich eine Längsfraktur der Fibula zuzog. Bei diesem Unfall widerstand 
das neugebildete Ligament einer ziemlich starken Gewalteinwirkung, und es kam 
zu einer atypischen Fibulafraktur, die in der Heilung begriffen ist. 

Die Beobachtung dürfte in doppelter Beziehung eine prinzipielle Bedeutung 
haben: 

1) Die Gelenkbänder sind von großer Bedeutung für den nor- 
malen Ablauf der Gelenkbewegungen. Ihre Verletzung bzw. ihre 
Überdehnung kann zu den schwersten funktionellen Störungen 
führen. 

2) Wir sind in der Lage, fehlende oder überdehnte Gelenkbänder 
durch eine freie Plastik mit gedoppeltem Periostlappen zu ersetzen 
und sowohl anatomisch wie funktionell eine Heilung zu erzielen. 

Eine ähnliche Operation habe ich auf dem Chirurgenkongreß 1903 mitgeteilt: 
Die Bildung eines Ligamentum annulare aus der Gelenkkapsel des Elibogengelenks 
bei einer allen anderen Maßnahmen widerstehenden Luxation des Radiusköpfchens 
nach vorn und medialwärts. Die jetzt beschriebene Operation unterscheidet 
sich aber wesentlich hiervon, weil das neue Gelenkband durch einen freien Periost- 
lappen gebildet wurde. Sie dürfte, da sie technisch einfach und das Material 
stets vorhanden ist, häufiger angewendet werden, z.B. bei habituellen Luxa- 
tionen infolge Zerreißung oder Überdehnung der Gelenkkapsel, vor allem bei 
Platt-Knickfuß infolge Überdehnung des Ligamentum deltoides u. a. m. 


Berlin, den 15. Januar 1912. 





IL. 
Aus der chirurgischen Abteilung der kantonalen Krankenanstalt 
zu Aarau (Schweiz). 
Abrißfraktur am Malleolus lateralis tibiae posterior. 
Von 


Dr. Eugen Bircher. 


Von Stieda, Vogel und zahlreichen anderen Autoren ist eine Abri- 
fraktur des Condylus internus femoris beschrieben worden, die relativ häufig 
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bei Läsionen des Kniegelenks beobochtet werden kann, deren Entstehungsweise 
noch nicht völlig geklärt ist. Während die einen Autoren (Stieda, Vogel, neuer- 
dings Draudt) in dem im Röntgenbilde auftretenden Schatten eine typische 
Ab- oder Aussprengungsfraktur erblicken, so suchen sich Pfister und Preiser 
die Entstehung durch eine frakturlose Kallusbildung zu erklären. Nach unserem 
Beobachtungsmaterial kann es sich um beide Entstehungsarten handeln. 

Wir selbst haben Gelegenheit gehabt, einen ganz ähnlichen Prozeß an dem 
hinteren unteren äußeren Ende der Tibia zu beobachten. 

In acht Fällen konnten wir im Röntgenbilde hinten am distalen Ende der 
Tibia eine mehr oder minder große schalenförmige Knochenabsprengung beobachten, 
wie sie unsere Röntgenskizze 1 darstellt. Diese Schale ist ca. 2/, cm von der hinteren 
Kontur der Tibia entfernt und variiert in ihrer Stellung um 5—8 mm nach unten 
und oben. Die Kontur der beiden einander entgegenstehenden Flächen ist meist 
unscharf zackig. Der Zwischenraum zwischen Tibiaende und dem abgerissenen 
Stück ist oft sehr gering und nur als Bruchlinie sichtbar; er kann I mm betragen 
oder als deutlicher Abriß eines ganzen Stückes des Tibiaendes imponieren, wie 
ihn unsere Skizze 2 veranschaulicht. 
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Fig. 1. Fig. 2. 


Die Größe des schalenförmigen Stückes kann ebenfalls variieren, es kann 
1 mm hoch sein, kann aber bis zu 2cm anwachsen, oder auch nur als kleiner, 
«2 mm hoher Knochenschatten imponieren. 

Als schalenförmigen Schatten, wie Skizze 1, Könnten wir in fünf Fällen diese 
Fraktur beobachten. Dazu kommt eine Beobachtung, in welcher die Absprengung 
sich an der vorderen Kontur des unteren Tibiaendes befand. Ein analoges Bild 
-hatte Dr. Alban Köhler in Wiesbaden die Freundlichkeit uns zuzustellen. 

In zwei Fällen konnte eine typische Fraktur, wie Skizze 2 darstellt, beobachtet 
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werden, während in einem Falle sich nur ein ganz kleiner, 2 mm langer Einriß 
ca. 1,5 cm oberhalb des Tibiaendes sich vorfand. 

Symptomatisch sind die Erscheinungen der Distorsion vorhanden. In manchen 
ist der äußere Knöchel sehr druckempfindlich. Nur das Röntgenbild läßt eine 
sichere Diagnose zu. 

Wenn wir uns die Frage vorlegen, um was handelt es sich in diesen Fällen?, 
wie kommt die Verletzung zustande?, so läßt sich die Antwort an Hand der klini- 
schen Befunde leicht geben. 

In beiden Typen handelt es sich unzweifelhaft um eine Abrißfraktur am 
unteren Tibiaende, welche durch das Lig. malleoli lateralis posterius zustande 
kommt. 

In den Fällen, da das Röngenbild einen schalenförmigen Schatten aufweist, 
kann nicht von einem direkten Abriß einer Knochenpartie gesprochen werden, 
sondern es dürfte sich hierbei unzweifelhaft nur um den Abriß des Ligaments 
mit Periost handeln, das dann im Sinne von Pfister und Peiser zu einer fraktur- 
losen Kallusbildung geführt hat. In zwei von unseren fünf Fällen konnte trotz 
eines Röntgenbildes sofort nach dem Unfalle dieser Schatten nie sofort beobachtet 
werden, sondern trat erst 10 bzw. 14 Tage nach dem Unfalle auf. In den übrigen 
drei Fällen war eine Zeit von 8— 14 Tagen verstrichen, ehe sie in Spitalbehandlung 
kamen. 

Diese fünf Fälle kamen alle unter der Diagnose Distorsio pedis in die Anstalt, 
und die Anamnese ergab regelmäßig einen derartigen Unfall. In einigen Fällen 
wurde der Entstehungsmechanismus so genau beschrieben, daß er auf die Mit- 
wirkung des Lig. malleoli lateralis hinweist. 

Der Fuß wurde in starke Supinationsstellung gebracht, so daß Jie Sohlen- 
fläche nach einwärts schaute, dabei erfuhr die Tibia eine Rotation von innen 
nach außen. Dadurch wird das Ligamentum malleoli lateralis sehr stark ange- 
spannt, und ein Einreißen am Periost erscheint begreiflich. Daran schließt sich 
am Periost eine Kallusbildung, die den schalenförmigen Schatten darstellt. 

Wird die Gewalteinwirkung noch größer, oder ist die Ansatzstelle des Liga- 
ments fester als der Knochen selbst, dann kommt es oben zu einem Abriß eines 
ganzen Knochenstückes, wie dies unsere Fig. 2 darstellt. Das dabei die Gewalt 
eine größere gewesen sein muß, beweist, daß neben diesem Abriß in unseren beiden 
Fällen eine Spiralfraktur der Fibula bestand. Der Entstehungsmechanismus ist 
derselbe und würde an dieser Stelle der Annahme einer Abrißfraktur im Sinne 
von Stieda und Vogel entsprechen. 

Nur in dem einzigen Falle, der statt hinten vorn eine Kallusbildung zeigt, 
dürfte der Mechanismus ein umgekehrter sein, indem die Rotation der Tibia von 
außen nach innen geht, wobei das Ligamentum malleoli lateralis anterius zur 
Anspannung kommt. 

Die Therapie dieser Absprengungsfraktur oder frakturlosen Kallusbildung ist 
eine einfache. Ruhigstellung, eventuell Gipsverband garantieren, indem das 
schalenförmige Stück an den Knochen anheilt, eine gute Heilung. Zu operativen 
Maßnahmen dürfte man kaum gezwungen werden. Funktionelle Störungen haben 
wir keine gesehen. 

Wir glauben, auf die wahrscheinlich nicht allzu selten vorkommende Fraktur 
aufmerksam machen zu müssen, damit sie nicht übersehen oder unrichtig ge- 


deutet wird. 
ĖS O me 
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II. 


Zur Verhütung der Drucklähmungen 
nach Esmarch’scher Blutleere. 


Von 


Prof. Dr. H. Gocht in Halle a. S. 


Durch die sich häufenden Mitteilungen über Drucklähmungen nach Umlegen 
der Gummibinde um den Oberarm sehe ich mich veranlaßt, darauf hinzuweisen, 
daß ich auf dem Chirurgenkongreß 1909 (Verhandlungen p. 110) und 1910 (Ver- 
handlungen p. 212) Beiträge zur Verhütung der Drucklähmung und der Darm- 
quetschung (bei Momburg) geliefert habe, die vielleicht nicht so bekannt ge- 
worden sind, wie sie es meines Erachtens verdienen. Dabei ist das von mir ge- 
wählte Mittel so einfach, so bequem und so sicher, daß ich einen nochmaligen 
Hinweis für geboten halte. 

Ich benutze seit Jahren als Unterlage für alle Schlauchabschnürungen am 
Bauch und Bindenabschnürungen am Oberarm die sogenannten Factiskissen, 
welche ich bei Prof. Schultze (Duisburg) kennen und schätzen gelernt habe. 

Factis ist ein eigenartiges, fein zermahlenes Gummimaterial, das in der 
medizinischen Technik u. a. zur Polsterung der Bruchbandpelotten benutzt wird. 
Man erhält Factis in jedem Bandagengeschäft und näht sich die Kissen in jeder 
gewünschten Größe aus einem festen leinenen Stoffe; diesen Stoffbeutel füllt 
man ziemlich fest mit Factis, läßt ihn dann zunähen und noch einmal mit einem 
recht guten haltbaren Gummistoff beziehen. Ich halte solche Kissen in allen 
möglichen Größen und Dicken vorrätig, da wir sie, dem Vorgehen Schultze’s 
folgend, weitgehendst zur Fixation einzelner Gliedabschnitte bei Redressions- 
manövern benutzen. Übliche Größen sind z. B. 20 : 16cm und 16 :12cm bei 
4cm Dicke und 14 :7 cm und 10 : 5cm bei 2 cm Dicke. 

Bei Momburg’scher Blutleere lege ich ein Kissen größeren Formats auf die 
Mitte des Bauches und führe über dieses hinweg die zirkulären Schlauchtouren. 
Am Oberarm nehme ich ein Kissen kleineren Formats, lege es auf die Partie der 
Nerven und Blutgefäße und führe hierüber die Bindentouren um den Arm. Das 
Factiskissen schmiegt sich fest, aber aufs höchste elastisch der Armrundung an 
und fügt dem normalen Fett- und Muskelpolster ein weiteres Polster hinzu, das 
also keinesfalls als Pelotte wirkt, sondern bei bester Kompression nur das Quetschen 
in der Tiefe hintanhält. 

In der orthopädischen Chirurgie haben wir es naturgemäß sehr oft mit atrophi- 
schen Extremitäten zu tun. Früher sahen wir immer wieder diese unangenehmen 
Drucklähmungen am Arme; seit Verwendung der Factiskissen ist uns keine Arm- 
lähmung wieder vorgekommen, auch keine Darmblutung nach Momburg’scher 
Blutleere. 

Da die Technik des Umlegens von Schlauch und Binde in keiner Weise durch 
das Unterschieben des Factiskissens kompliziert wird, empfehle ich dringend die 
Factisumschnürung. Es liegt dann nach meinen Erfahrungen kein Grund 
vor, die Esmarch’sche Blutleere am Oberarm wegen der Druckgefahr zu fürchten 
oder gar zu verbieten. 


13. Januar 1912. 
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1) Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 


198. Sitzung vom 11. Dezember 1911. 
Vorsitzender: Herr Rotter. 


Herr Jacobs: Fall von geheiltem Ösophagusdivertikel. 

Der Fall ist durch Radikalexstirpation in 11 Tagen primär geheilt. 

Frau P. konnte vor 20 Jahren während eines Diners plötzlich nicht weiter 
essen. Sie erbrach und konnte nun wieder Nahrung zu sich nehmen. In der fol- 
genden Zeit Beschwerden bei der Nahrungsaufnahme, die vom Arzt als »nervöse « 
gedeutet und durch Sondenbehandlung 7 Jahre lang therapeutisch beeinflußt 
wurden. Nachdem Pat. 7 Jahre ziemlich beschwerdefrei war, steliten sich die 
alten Beschwerden von neuem ein. Dabei glaubte sie nach Nahrungsaufnahme 
eine Vorwölbung der rechten Halsgegend zu bemerken. Sie suchte deshalb 1908 
die Klinik von Prof. Rosenheim auf, der mit Hilfe des Ösophagoskops die Dia- 
gnose »Ösophagusdivertikel« stellte und das Leiden mit Rücksicht auf den 
Kräftezustand der Pat. durch Spülung und Sondierung behandelte. 1910 hatte 
sich der Zustand derart verschlimmert, daß Pat. sich zu einem operativen Eingriff 
durch Herrn Prof. Rotter entschloß. 

Status: Äußerst elend aussehende Frau von sehr schlechtem Ernährungs- 
zustande. Muskulatur sehr dürftig, Fettpolster fehlt fast völlig. 

Innere Organe o. B. 

Bei der sehr elenden Frau stößt die Sonde in 25 cm Entfernung hinter den 
Schneidezähnen auf ein Hindernis, das nicht zu überwinden ist. Nach Schlucken 
von Griesbrei macht sich eine leichte Vorwölbung der rechten Supraclavicular- und 
Jugulargrube bemerkbar. Der Griesbrei läßt sich ohne Mühe wieder heraus- 
pressen. 

Das Röntgenbild (Demonstration!) zeigt einen birnenförmigen Schatten zu 
beiden Seiten der Wirbelsäule mehr nach rechts gelegen. 

Operation: 24. V. (Rotter). Unter Chloroformnarkose Schnitt am Innen- 
rande des rechten Sternocleidomastoideus, dessen Mitte ungefähr in Höhe der 
Cartilago cricoidea liegt. Nach Freilegung der Carotis, die durch einen Faden 
zur Seite gezogen wird, Inzision der tiefen Halsfascie. Der Sack erscheint, auf 
seiner Vorderseite die Tyreoidea inferior, die ihn ihrer ganzen Ausdehnung unter- 
bunden wird. Der Divertikelsack läßt sich leicht von oben und hinten auslösen, 
auch der intrathorakal gelegene Teil. Er wird gut gestielt und zur besseren Dar- 
stellung der topographischen Verhältnisse zu diesem Zwecke die Sonde von dem 
Divertikelsack in den Ösophagus eingeführt. Das Divertikel ist 10 : 6 cm groß, 
die Einmündungsstelle in den Ösophagus 3 cm lang. 

Es wird nun am Hals etwa daumenbreit vom Ösophagus entfernt stückweise 
abgetragen und sofort durch Naht geschlossen, was ganz sauber gelingt. Darauf 
wird der ganze operative Defekt durch mehrfache Etagennähte geschlossen und 
die Hautwunde ebenfalls durch mehrfache Etagennähte in der Weise verschlossen, 
daß nirgends ein toter Raum entsteht. In den unteren Wundwinkel wird ein 
Drain gelegt, das aber nur 24 Stunden liegen bleiben soll. 

Vorstellung der Pat., die blühend aussieht; sie hat in der Zwischenzeit alles 
ohne irgendwelche Beschwerden genießen können. 

J. bespricht den Wert der Sondenuntersuchung, der Röntgen- und Ösopha- 
goskopie und hält die Diagnose erst für gesichert, wenn alle drei Methoden über- 
einstimmende unzweideutige Resultate ergeben haben. 

Die Therapie ist in der letzten Zeit immer mehr eine chirurgische geworden. 
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Unter 150 Pulsionsdivertikeln der Literatur hat J. 65 operativ behandelte ge- 
funden; davon sind 8 ad exitum gekommen = 12%; von diesen ist einer an Sepsis 
durch Infektion der Operationswunde gestorben, die anderen sind durch Kom- 
plikationen (Sublimatintoxikation, Herzschwäche, Pneumonie, Blutung aus der 
A. thyreoidea usw.) geendet. 

Von den Operationsmethoden dürfte nur die Radikaloperation mit Gastro- 
stomie oder ohne diese in Frage kommen. Neuerdings hat Jurasz im Anschluß 
an einen von Lexer operierten Fall, wo dieser die Gastrostomie gemacht hatte, 
diese Art als die zweckmäßigste hingestellt. 

Auf Grund des Literaturstudiums kommt J. zu dem Schluß, 1) daß die Gastro- 
stomie durchaus keine günstigeren Bedingungen für eine Primärheilung schafft, 
2) daß aber andererseits die Gefahr einer Fistelbildung mit daranschließender All- 
gemeininfektion bisher offenbar sehr überschätzt worden ist, da die 20 sekundär 
geheilten Fälle eben doch trotz Fistelbildung nach längerer oder kürzerer Zeit zur 
Ausheilung gelangt sind. 

J. meint, daß das Vorgehen, wie es Rotter im obigen Falle eingeschlagen hat, 
das zweckmäßigste sei, weil es dem Pat. den doch immerhin recht unangenehmen 
Eingriff einer Gastrostomie erspart, ohne die Heilungsbedingungen im geringsten 
zu verschlechtern. 


2) Herr Rave: Zur Behandlung des Pruritus ani. 

R. bespricht die Behandlung des Pruritus ani und speziell der Fälle, bei denen 
eine Ätiologie sich nicht auffinden ließ. Nach voraufgegangener, teilweise lange 
dauernder, anderweitiger Therapie, wurden die Pat. einer systematischen Be- 
handlung mit Röntgenstrahlen unterzogen. Die Technik der Bestrahlung wird 
beschrieben. Es wurden seit 1908 zehn Fälle so behandelt, von denen acht geheilt 
wurden; der neunte bekam nach 1!/, Jahren ein Rezidiv, aber in so geringem 
Grade, daß er selbst vor der Hand eine nochmalige Behandlung nicht für nötig 
erachtet; der zehnte Fall entzog sich während der Kur der weiteren Behandlung. 
Die Resultate sind also so günstig, daß wir beim Pruritus ani jetzt stets geich 
von Anfang an die Röntgenstrahlen zur Anwendung bringen. 

(Der Vortrag wird in der »Deutschen med. Wochenschrift « veröffentlicht.) 

Diskussion: Die Herren Israel, Körte und Rotter empfehlen ebenfalls 
die Röntgenbehandlung, die meist nach sechs Sitzungen schon einen Erfolg zeigt. 
Herr Sonnenburg möchte zunächst eine Bestrahlung mit rotem oder blauem 
Licht versucht wissen. Herr Olshausen sah günstige Beeinflussung von Mesotan. 


3) Herr Rotter: a. Über die Wiederherstellung der Kontinenz nach 
der Excisio recti carcinomatosi. 

Unter 103 in den Jahren 1906— 10 operierten Fällen hat R. 64mal den Versuch 
der Wiederherstellung der Kontinuität des Darmes unternommen, außer bei einem 
Falle intrarektaler Exzision, der als Polyp diagnostiziert war, 2mal mittels In- 
vagination, 35mal mittels zirkulärer Naht und Lappenplastik, 26mal mittels 
Hochenegg’scher Durchziehung. Im Jahre 1911 wurde noch bei 5 Fällen nach 
Ali Krogius der Scheitel des Sromanum zur Darmvereinigung benutzt. Die 
Invagination ist nur selten, in 3% der Fälle, anwendbar; sie gibt vortreffliche 
Resultate. Bei der einfachen zirkulären Naht erlebt man meist hinten und 
seitlich, wo sie ungedeckt von Nachbargewebe frei liegt, Randgangrän, Dehiszenz, 
Prolaps der Schleimhaut und schließlich die Bildung eines Anus praeternaturalis: 
Um auch die hintere Nahtlinie mit Gewebe zu decken, macht R. regelmäßig eine 
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Lappenplastik aus der Glutaealgegend mit unterem Stiel. Entsteht nun durch 
Randgangrän eine Dehiszenz, so heilt diese spontan aus, weil die beiden Darm- 
enden durch eine Granulationsschicht auf der wunden Seite des Lappens verbunden. 
sind und diese allmählich schrumpfend die Darmenden aneinander bringt. Selbst 
wenn in der ersten Zeit der ganze Stuhl unter dem Lappen aus der Wundhöhle 
kam, erfolgte unter dem Einfluß des Lappens nach Wochen oder einigen Monaten 
Spontanheilung. Die primäre Naht ist nur erlaubt, wenn speziell das obere Darm- 
ende gut ernährt ist, sonst bekommt man Darmgangrän und schwere Wund- 
infektion (2 Todesfälle unter den 35 Fällen). 7mal mußte deshalb der Darm 
herausgelagert werden. Die sekundäre Naht wird angewandt bei den primär 
herausgelagerten und bei den mißlungenen primär geheilten Fällen. Die Darm- 
enden werden zirkulär scharf exzidiert, und in mehr als der Hälfte der Fälle mußte 
auch die Bauchhöhle wieder eröffnet werden, um den oberen Darm (auf dorsalem 
Wege) hinreichend zu mobilisieren. In 3 Fällen, wo infolge Gangrän die Mündung 
des oberen Darmes hoch oben vor dem Kreuzbein lag, mußte kombiniert operiert 
werden — mit gutem Erfolge. 

Die Revision der geheilten Fälle nach 1—5 Jahren zeigte in keinem Falle eine 
Stenose, und die Kontinenz war komplett. In den ersten Jahren nach der Operation 
läßt in der Regel die Kontinenz noch etwas zu wünschen übrig. Von 25 primär 
zirkulär genähten sind 3 gestorben (2mal Gangrän, Sepsis, Imal Duodenal- 
blutung) = 8,5%; 1 Fall starb nach der sekundären Naht an Wundinfektion 
= 11% Gesamtmortalität. Von 21 durchgekommenen primär genähten Fällen 
(einer starb an Lebermetastasen) ist bei 14 die Kontinenz wiederhergestellt = 669,. 
Die sekundäre Naht wurde bei 17 Fällen ausgeführt, bei 10 herausgelagerten 
und 7 primär genähten, aber mißlungenen Fällen; 1 starb an Wundinfektion, 
weil der erste Stuhl schon 2 Tage post op. diarrhoisch eintrat. 13 sind geheilt; 
3 mißlangen. Auf 30 Fälle zirkulärer Naht mit Lappenplastik (nach Abzug der 
Todesfälle) kommen 27 Heilungen = 90%. — Von 26 nach der Hochenegg- 
Durchziehungsmethode operierten starben 3 = 11% an den Folgen der Darm- 
gangrän, 1 starb nach einer kombinierten Nachoperation im Kollaps = 16%. 
15 Fälle = 65%, sind geheilt, 8 sind mißglückt, alle infolge von Darmgangrän 
= 35%. Außer der primären Gefahr, wie sie durch Darmgangrän bedingt ist, hat 
die Methode noch den Nachteil, daß bei ihrem Mißlingen der Schaden durch Verlust 
an Darm selten durch eine Nachoperation wieder gut gemacht werden kann. Auch 
die Fernresultate sprechen gegen die Durchziehung, da unter 10 nachuntersuchten 
Fällen bei 6 Stenose vorhanden war. Deshalb wendet R. die Durchziehung nur 
an, wenn sie durch die zirkuläre Naht nicht ersetzt werden kann. — Die Prokto- 
sigmoideostomie End-zu-Seit nach Vorschrift von A. Krogius, bei der K. den 
Scheitel des Sromanum durch den angefrischten Anus durchzieht und die kontra- 
mesenteriale Seite des S romanum-Scheitels nach Verschluß des Tolon pelvinum- 
Stumpfes mit der Analhaut vernäht, hat R. nur Imal mit gutem Erfolge ange- 
wandt. R. fand bei seinem Material die Flexura sigmoidea nur ausnahmsweise 
hinreichend lang, um sie durch den Anus ziehen zu können. Er hat sie aber 4mal 
verwandt, wenn nach der Resektion ein mehr oder weniger langer Rektumstumpf 
erhalten werden konnte; 2 Fälle sind glatt geheilt: bei 2 Fällen ist die Naht aus- 
einander gegangen, weil am Rektumstumpf periproktales Gewebe in die Naht- 
linie hineingekommen war und nekrotisch wurde; diese Komplikation wird 
sich durch sorgfältige Präparation ausschalten lassen. Einer dieser Fälle ist durch 
sekundäre Naht und Lappenplastik definitiv geheilt, der andere ist an den Folgen 
der Infektion nach 9 Wochen gestorben. Bei diesem fand sich das Karzinom bei 

6. 
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der Proktoskopie 14 cm über dem Anus, aber bei der Operation im Scheitel des 
S romanum, und doch ließ sich die Methode durchführen. R. erhofft noch gute 
Resultate von ihr. 

Aus den statistischen Zahlen hat sich ergeben, daß unter 64 Fällen, bei denen 
die Kontinenz wieder herzustellen versucht wurde, bei 44 = 70%, das Ziel erreicht 
wurde. Die Mortalität der Operation wurde dadurch etwas erhöht; sie beträgt 
bei den Amputationen und Herauslagerungen nur 5%, bei den obigen 64 Fällen 
12,7%. In bezug auf die Dauerresultate stehen sie nicht schlechter; unter den 
Amputierten sind noch 23%, unter den resezierten 42%, gesund. 


b. Die Bestrebungen zur Herstellung eines kontinenzähnlichen 
Zustandes nach der Entfernung des Schließmuskels, also nach Am- 
putatio recti. 

Um die Resultate dieser Bestrebungen festzustellen, hat R. 14 Fälle von 
Anus praetern. sacralis nachuntersucht; ®/, dieser befanden sich in befriedigendem 
Zustande. Sie verdanken denselben 1) dem Erfassen und der Ausnutzung der 
Vorempfindung, d.h. einer stärkeren Peristaltik, welche anzeigt, daß Stuhlgang 
eintreten wird; sie können das Klosett rechtzeitig aufsuchen und vermeiden die 
Beschmutzung. 2) Durch Regelung der Diät, so daß der Stuhlgang immer kon- 
sistent ist und am Morgen erfolgt und Flatus auf ein Minimum beschränkt werden, 
werden sie sogar gesellschaftsfähig. Ein Drittel der Fälle versteht dies Ziel nicht 
zu erreichen und hat viel unter dem Anus praeternaturalis zu leiden. Die 
Bestrebungen, solchen Patt. operativ eine gewisse Kontinenz zu verschaffen, be- 
stehen in Verengerung des Darmlumens 1) durch Abknickung, 2) durch Herstellung 
einer Stenose nach Gersuny mittels Durchziehüng des Darmes durch einen 
Muskel; nach R. konnte damit kein besserer Zustand geschaffen werden als ihn 
die Patt. mit Anus praeternaturalis zeigten, die die Vorempfindung und eine pas- 
sende Diät auszunützen verstanden. Schmieden hat versucht, durch eine energi- 
sche Verengerung des Darmes die Vorempfindung zu steigern und durch die will- 
kürliche Kontraktion des Glutaeus maximus den Stuhl zurück zu halten. 

Diskussion: Herr Schmieden steht auf dem Standpunkt, daß bei den 
Patt., die durch Inkontinenz in hohem Grade belästigt werden, noch nachträglich 
operativ ziemlich viel gebessert werden kann, und berichtet zunächst über die 
Erfolge mit seiner eigenen Methode (Zentralblatt für Chirurgie 1910, Nr. 18); es 
handelt sich dabei um ein Verfahren, das sich für totalen Verlust des ganzen Schluß- 
apparates eignet, wie z. B. für den Anus sacralis nach Mastdarmamputation, und 
es gehört zu den Methoden, die im wesentlichen durch Herstellung einer mechani- 
schen Verengerung wirken, in diesem Falle einer Verengerung, die bis in die Bauch- 
höhle heraufreicht;; dadurch wird der Defäkationsakt erschwert, die Kontinenz aber 
wesentlich gefördert. Ein willkürlich funktionierender Sphinkter kann in solchem 
Falle nie wieder hergestellt werden. — Um die Methoden bei unvollständigem 
Sphinkterverlust richtig anzuwenden, hat S. eingehende physiologische Studien 
gemacht und steht auf dem Standpunkte, daß man zunächst wissen muß, welche 
von den zahlreichen kontinenzbedingenden Qualitäten verloren gegangen sind; 
erst dann ist man in der Lage, die mechanische Verengerung oder die Knickung 
des Mastdarmrohres oder die Wiederherstellung oder Neuschaffung eines Muskel- 
verschlusses richtig anzuwenden bzw. derartige operative Versuche zu unterlassen, 
wenn sie gar keinen Sinn haben. S. erörtert diese Ansicht an Hand einiger Fälle 
seiner eigenen Beobachtung, bei denen er vielfach gute Erfolge durch diese indivi- 
dualisierende Anwendung der verschiedenen Methoden sah. 
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Herr Körte hat nach der Mastdarmresektion in der Regel die einfache zir- 
kuläre Naht ohne Lappenplastik geübt und danach meist nur kleine Fisteln ge- 
sehen, die von selbst heilten, andernfalls durch sekundäre Naht beseitigt wurden. 
Die Fisteln heilen oft noch nach Monaten. Die zirkuläre Naht mit Lappenplastik 
hat er nur ein- bis zweimal gemacht; sie schien ihm keine Vorteile zu gewähren. 

Herr Rotter empfiehlt nochmals die Lappenplastik auf Grund seiner mehr- 
jährigen Erfahrungen. 


4) Herr Eschenbach: Sphinkternaht. 

E. hat eingehende Studien über die Anatomie des Sphinkterapparates des 
Mastdarms gemacht, die er kurz darstellt. Er schildert die Zustände nach Ver- 
letzung des äußeren und inneren Schließmuskels allein und zusammen und be- 
richtet über fünf Fälle von Sphinkternaht, die mit gutem Erfolg operiert sind. 
Es ist bei dieser Operation großer Wert darauf zu legen, daß besonders der Musc. 
sphincter internus gut herauspräpariert und wieder vereinigt wird. 


. 5) Herr Scheidtmann: Zur Frage der Peritonealdrainage bei Peri- 
tonitis diffusa. 

Rotter hat in den meisten frisch operierten Fällen von Peritonitis in den 
letzten 21/, Jahren die Bauchhöhle vollständig geschlossen unter Verzicht auf die 
Drainage nach Rehn, da nach seiner Erfahrung eine Drainage der freien Bauch- 
höhle im Sinne Rehn’s nicht möglich und somit überflüssig ist. Man darf natürlich 
die Bauchhöhle nicht unterschiedslos schließen. Vielmehr besteht eine Indikation 
zur Tamponade: 

1) wenn bei der Operation die Blutung an einer Stelle nicht vollkommen 
gestillt werden konnte; 

2) wenn das Peritoneum an einer Stelle eitrig infiltriert oder nekrotisch ist, 
z.B. in der Nachbarschaft des nekrotischen Wurmfortsatzes; 

3) wenn ein Peritonealdefekt zurückbleibt; 

4) wenn Granulationsflächen vorhanden sind, 

also in allen Fällen, in denen eine blutige oder eitrige Sekretion in die Bauch- 
höhle hinein erfolgen und somit zum Ausgangspunkt einer Peritonitis oder eines 
intraperitonealen Abszesses werden kann. Liegt derartiges nicht vor, so wird 
die Bauchhöhle völlig geschlossen, und zwar in der Weise, daß das Peritoneum 
fortlaufend genäht, die Muskulatur und Fascie partiell geschlossen und das Fett 
und die Haut tamponiert werden. Diese Methode disponiert zu Restabszessen 
nicht mehr als die Drainage der Bauchhöhle; unter 151 Fällen traten 9 Restabszesse 
(4 Douglasabszesse, 2 subhepatische, 2 subphrenische, 1 zwischen Dünndärmen) 
auf, 6 unter 121 zugenähten = 5%, 3 unter 30 tamponierten = 10%; 7 von diesen 
wurden operiert und heilten aus, 2 wurden bei der Sektion gefunden. Die Häufig- 
keit der Restabszesse hängt wohl von der Gründlichkeit der Säuberung der Bauch- 
höhle ab, die R. jetzt durch Spülung vornimmt; er sieht dabei weniger Rest- 
abszesse als bei der früher angewandten trockenen Methode. Von 151 operierten 
diffusen Peritonitiden aus den Jahren 1910 und 1911 (18,7% des Gesamtmaterials 
akuter Appendicitiden) sind 33 = 21,8%, gestorben; im Frühstadium sind 60 ope- 
riert, davon 5 gestorben = 8,5%, im Spätstadium 91, davon 28 gestorben = 31%- 
Zugenäht wurden 121 (20 starben = 16,5%), tamponiert oder drainiert wurden 30 
(12 starben = 40%). 80% aller Peritonitiden wurden zugenäht, wobei es nicht 
auf die Schwere des Falles ankam. Die geringe Mortalität von 16,5%, spricht 
sehr zugunsten der angewandten Methode. Rich. Wolff (Berlin). 


—cun) 0 Game 
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2) August v. Froriep (Tübingen). Anatomische Wandtafeln für 
den Aktsaal. Darstellung der Muskulatur im bewegten Körper. Neun 
Tafeln in halber Lebensgröße, nach Präparat von Prof. Dr. Friedrich 
W. Müller, unter Benutzung von Gipsabguß, Photographie und lebendem 
Modell, gezeichnet vom Universitätszeichner H. Genter. Mit erklärendem 
Text in 4 Sprachen (Lateinisch, Deutsch, Französich, Englisch). Preis in 
Rolle verpackt Mk. 27,—. Leipzig, Johann Ambrosius Barth, 1911. 

Die Tafeln von F., zwar in erster Linie für das Studium der Künstler im 

Aktsaal bestimmt, werden doch allen denen willkommen sein, für die eine genaue 

Orientierung am lebenden menschlichen Körper und besonders eine solche über 

die Organe des Bewegungsapparates notwendig ist. Von früheren ähnlichen 

Tafeln unterscheiden sie sich vor allem durch die Art, wie die ihnen zugrunde 

liegenden Präparate erlangt wurden. Es wurden dazu die Leichen von Hin- 

gerichteten unmittelbar nach der Dekapitation in bestimmte Stellungen gebracht 
und alsdann die Muskeln in diesen Stellungen durch Injektion der Gefäße mit 

Formalin zu aktiver Kontraktion veranlaßt, d. h. gewissermaßen in noch lebendiger 

Form abgetötet und gehärtet. Auf diese Weise wurden Präparate gewonnen, die 

vollkommen einwandfreie lebenswahre Bilder von dem Zustande der lebendigen 

Muskeln in einer bestimmten Stellung des Körpers geben. Nach diesen Präparaten 

sind dann, ebenfalls in gewissenhaftester überlegter Weise, die 9 Tafeln hergestellt, 

die in halber Lebensgröße den wohlgebauten Körper eines 22jährigen gesunden 

Mannes in einer bestimmten Haltung in vier Ansichten (von vorn, hinten, links 

und rechts) wiedergeben. Die vier plastisch ausgeführten Haupttafeln werden 

durch vier Erläuterungstafeln ergänzt, in denen die Formen nur in Umrissen, die 

Muskeln aber in roter Farbe ausgeführt sind; dazu kommt eine fünfte Erläute- 

rungstafel, welche von einer Ansicht aus das Skelett, eingetragen in die Umrisse 

des Hauptbildes, vorführt. Es ist kein Zweifel, daß die vortrefflichen Tafeln 
auch Ärzten und besonders Chirurgen sehr gute Dienste werden leisten können. 
E. Gaupp (Freiburg i. B.). 


3) Toby Cohn (Berlin. Die palpablen Gebilde des normalen 
menschlichen Körpers und deren methodische Palpation. 
Nach eigenen Untersuchungen an der Leiche und am Leben- 
den. II. Teil: Hals und Kopf. Mit 33 Abbildungen, davon 18 im 
Text und 15 auf 7 Tafeln. 206S. Berlin, S. Karger, 1911. 

Auch der dritte Teil des verdienstvollen Werkes von C. ist mit außerordent- 
licher Gründlichkeit durchgearbeit. Er gibt von Hals und Kopf eine topographische 
Anatomie, doch mit der Besonderheit, daß das beobachtende Auge und der tastende 
Finger als die hauptsächlichsten Untersuchungsinstrumente Verwendung finden. 
Wie in den früheren Teilen die Extremitäten, so werden auch hier Hals und Kopf 
regionär behandelt, und nach Feststellung der Grenzen deren Gesamtplastik am 
Lebenden (unter Berücksichtigung ihrer Besonderheiten nach Alter, Geschlecht usw. 
sowie ihrer Veränderungen bei Bewegungen), sowie alsdann ihre einzelnen ana- 
tomischen Bestandteile und die Art, wie sie sich am Lebenden bemerkbar machen 
und erkannt werden können, behandelt. Auch Mund- und Rachenhöhle sind noch 
mitberücksichtigt. Das Werk ist für Theoretiker wie für Praktiker von unschätz- 
barem Werte. E. Gaupp (Freiburg i. B.). 
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4) Bristow. A study of the infections. (Annals of surgery 1911. 
Oktober.) 

Verf. hält es für dringend wünschenswert, daß in allen infektiösen chirurgischen 
Fällen eine bakteriologische Untersuchung gemacht wird. Er berichtet über 
108 Fälle chirurgischer Infektionen; dabei wurde angetroffen: 

Staphylokokkus aureus in Reinkultur . . 25, 


» » in Mischkultur . 18, 
Streptokorkus rein . . ... h.h.. 22, 

» gemischt . . . . .... 13, 
Staphylokokkus albus gemischt. . . . . 6, 
Pneumokokkus . -. - - 2 2 2 2 202. 11, 
Diphtheroidbazillus . . . . . .. 2... 23 usw. 


Auffällig erscheint dem Verf. das häufige Vorkommen eines diphtheroiden 
Bazillus. Fälle von perforierter Appendicitis sind in die 108 Fälle nicht mit ein- 
geschlossen worden, sie wurden für sich untersucht. In 90%, war hier der Coli- 
bazillus vertreten, dann folgte der Streptokokkus. Herhold (Brandenburg). 

5) B. N. Cholzow. Zur Frage von der allgemeinen Gonokokken- 
infektion — der Gonosepthämie. (Neues in der Medizin 1911. 
Nr. 20. [Russisch.]) 

C. unterscheidet die Gonopyämie von der Gonosepthämie, obgleich es auch 
Mischformen — Gonoseptikopyämie — gibt. C. sah folgenden Fall. 36jähriger 
Mann, vor 6 Jahren akute Gonorrhöe, die nach 2—3 Monaten verging. Seit 
2 Wochen Prostataabszeß. Schwellung und Schmerzen in beiden Handgelenken, 
im rechten Kiefergelenk. Gonosepthämie, Temperatur 38—40°. Inzision des 
Abszesses durch den Mastdarm (später wegen Eiterverhaltung weitere Inzisionen 
am Damm, Durchschneidung des Sphinkter und Vereinigung beider Wunden). 
Nach 2 Tagen keine Besserung. Injektion von 0,3 Gonokokkenvaccine, nach 
weiteren 2 Tagen noch 0,6. Darauf bedeutende Besserung. Während der nächsten 
20 Tage noch 4 Injektionen zu 0,6. Heilung. Die Untersuchung zeigte Gono- 
kokken im Eiter und im Blute. — Pat. erhielt außerdem NaCl-Einläufe subkutan 
und Cred&’sche Salbe, doch möchte C. den guten Ausgang des schweren Falles 
eher der Vaccine zuschreiben, obgleich deren Bedeutung in solchen Fällen erst 
durch weitere Beobachtungen festgestellt werden kann. 

Gückel (Kirssanow). 
6) Y. Noguchi. Über die Farbstoffproduktion und Pathogenität der 
Staphylokokken. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hft. 3.) 

Verf. hat in vorliegender Arbeit die Ergebnisse sehr umfangreicher Unter- 
suchungen über die Biologie der Staphylokokken veröffentlicht. Die zahlreichen 
Einzelheiten, welche die Publikation über die Agglutination gegenüber den ver- 
schiedenen Arten von Serum, über die Kriterien der Pathogenität und des sapro- 
phytischen Charakters, über die Hämolysin- und Farbstoffbildung der verschie- 
denen Arten der Staphylokokken enthält, müssen im Original studiert werden, 
da es unmöglich Ist, im Referat die zahlreichen Detailergebnisse zu zitieren. Pa- 
thogen in jedem Falle sind nur die Aureusstämme. Wenn die Staphylokokken auf 
künstlichen Nährböden fortgezüchtet werden, nimmt sowohl ihre Virulenz wie 
ihre Farbstoffbildung, ihre Agglutinationsfähigkeit und Hämolysinproduktion ab. 
In der Luft konnte bisher Verf. keine pathogenen Staphylokokken finden. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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7) Rudolf Rubesch. Experimentelle Untersuchungen über die 
Beziehungen des Staphylokokkus pyogenes aureus zur in- 
fektiösen Venenthrombose. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXXV. Hft. 3.) 

Die Ursache einer postoperativen Thrombose muß nach den heute geltenden 
Anschauungen möglicherweise in einer Infektion erblickt werden. Verf. hat nun 
in der chirurgischen Klinik zu Prag Tierversuche an Hunden darüber angestellt, 
wie und unter welchen Bedingungen der Staphylokokkus pyogenes aureus Throm- 
bose hervorrufen kann. Das infektiöse Material wurde teils außen auf dieGefäß- 
wand, teils in die Gefäßlichtung gebracht, und zwar bei freier, bei einfach und 
bei doppelt abgebundener Vene. Auch indirekt, durch Injektion des Bakterien- 
materials in den Kreislauf und Gefäßschädigung an bestimmten Stellen wurden 
Thrombosen zu erzielen versucht. Bezüglich Einzelheiten der Versuchsanordnung 
und Technik muß auf die Arbeit selbst verwiesen werden. 

Die Versuche des Verf.s ergaben, daß nicht allein den lebenden Staphylo- 
kokken, sondern auch deren Stoffwechselprodukten und abgetöteten Bakterien- 
leibern die Fähigkeit zukommt, Thrombose zu erzeugen. Diese Fähigkeit kommt 
aber bei den beiden letztgenannten Elementen nur unter gewissen Bedingungen 
zur Geltung. 

Verf. schließt, daß den von den Staphylokokken produzierten Giften die 
Thromben erzeugende Wirkung vorwiegend zukomme. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


8) Moon. Microscopic diagnosis of rabies. (Journ. of the amer. 
med. assoc. Vol. LVII. Nr. 9. 1911.) 

Das vom Verf. angegebene Verfahren ist eine Modifikation der van Gieson- 
schen Methode. 

Ausstrichpräparate, in denen Pyramidenzellen vom Hippocampus oder Pur- 
kinje’sche Zellen vom Kleinhirn enthalten sein müssen, werden in üblicher Weise 
hergestellt und fixiert. 

Dann werden 2 bis 3 Tropfen einer gesättigten Lösung von Rosanilin in 
Azeton zu 10 ccm Wasser zugesetzt und behufs Gegenfärbung 2 Tropfen halb- 
gesättigter wäßriger Methylenblaulösung hinzugefügt. In 1 bis 2 Minuten ist 
die Färbung bei Zimmertemperatur vollendet. 

Die charakteristischen Zelleinschlüsse treten dann sehr scharf hervor. 

W. v. Brunn (Rostock). 


9) Minth annual summary of fourth of july injuries. (Journ. of 

the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 9. 1911.) 

Das Unabhängigkeitsfest wird bekanntlich in den Vereinigten Staaten stets 
am 4. Juli als besonderer Feiertag begangen. Dabei kommt es stets zu Ver- 
letzungen mannigfacher Art. 

In den 9 Jahren seit dem Bestehen dieses Journals sind an Todesfällen durch 
Verletzungen nur bei diesem Fest 1719 gezählt worden; davon haben allein 978 
durch Tetanus, 741 durch andere Ursachen zum Tode geführt. In verschiedenen 
Tabellen werden die näheren Einzelheiten genau verzeichnet. 

Im letzten Jahre sind nur 18 Todesfälle an Tetanus vorgekommen, 1910 waren 
es 72 und 1909 gar 150 Fälle. Fast stets ist der Tetanus durch Platzpatronen- 
verletzungen der Hände entstanden. Die Inkubationszeit betrug 5 bis 15 Tage; 
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je länger sie ist, um so besser die Prognose. Der Tod trat 2 bis 3 Tage nach Beginn 
der Symptome ein. Antitoxin wurde stets erst nach Beginn der Tetanussymptome 
angewandt. W.v. Brunn (Rostock). 


10) Eduard Stierlin (Basel). Nervöse und psychische Störungen 
nach Katastrophen. (Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 44.) 
Verf. hat Gelegenheit gehabt, bei sechs Katastrophen (Valparaiso, Messina, 

Courriörres, Radbod, Müllheim, Brail) an Ort und Stelle die Überlebenden auf 
ihren geistigen und körperlichen Zustand zu untersuchen. Als katastrophale 
Folgeerscheinungen wurden sowohl akute, in einigen Tagen ablaufende Schreck- 
psychosen als auch solche von chronischem Verlauf beobachtet, die an Erschöp- 
fungspsychosen erinnerten. Bei einer größeren Anzahl der Überlebenden wurde 
ferner in der ersten Zeit nach der Katastrophe ein typischer, bisher nicht be- 
schriebener, nervöser vasomotorischer Symptomenkomplex nachgewiesen, wobei 
die Stimmung in der Regel auffallend gut und ruhig, oft heiter war. Diese Stö- 
rungen klangen meist restlos ab, bei einzelnen aber entwickelte sich daraus eine 
richtige Neurose. Eine für Katastrophen mehr oder weniger typische Neurosen- 
form ist die Angstneurose, in deren Zentrum der Erinnerungsaffekt der Kata- 
strophe steht. Leider kann im einzelnen auf die sehr interessanten Ausführungen 
des Verf.s, die ein wichtiges Grenzgebiet zwischen Chirurgie und Psychiatrie 
bzw. Neurologie berühren, im Rahmen des Referates nicht weiter eingegangen 
werden. Deutschländer (Hamburg). 


11) Sand (Brüssel). L'arrêt temporaire de la circulation géné- 
rale chez Phomme. Ses effets cliniques et histologiques. 
(Bull. de acad. de méd. de Belg. 1911. Nr. 3. p. 279—331.) 

S. hatte folgenden Fall zu sezieren: Ein 151/, Jahre alter, sehr anämischer 
Knabe litt seit Jahren an eitriger Osteomyelitis des Oberschenkels. Depage war 
im Begriff eine Nekrotomie unter Chloroform zu machen. Nach 1/,stündiger 
Chloroformierung trat Synkope ein, die auf künstliche Atmung verschwand, aber 
bald wiederkehrte. Die künstliche Atmung, 15 Minuten angewendet, half nicht, 
man öffnete das Epigastrium und massierte das Herz 45 Minuten lang von innen 
und außen ohne Erfolg. Dann injizierte man in die Vene Serum physiol. Als 
man 500 g injiziert hatte, fing das Herz an zu schlagen. Der Knabe erholte sich, 
die Respiration kam wieder, die Operation wurde beendet, aber Pat. blieb sozu- 
sagen bewußtlos, erregt, delirierend; Sensibilität, koordinierte Bewegungen, Re- 
flexe usw. waren erhalten. Am 9. Tage starb er. S. machte die Sektion und fand 
hochgradige Degenerationsvorgänge in Hirn, Rückenmark, Nieren, Muskeln, 
kurz in allen Organen. Dies veranlaßte ihn, eine große Reihe von Experimenten 
und Untersuchungen, Serienschnitte aller Organe zu machen, aus denen er glaubt 
folgende Schlüsse ziehen zu können: 1) Das Hirn des Menschen und der Säuger 
kann 25 Minuten lang eine totale Unterbrechung seiner Blutversorgung ertragen. 
Darüber hinaus kann es zwar wieder funktionieren, aber der Tod ist unvermeidlich. 
Oft ist auch eine kürzere Unterbrechung schon tödlich. 2) Das Gehirn ist der 
empfindlichste Teil für vollständige Blutleere; schon 3 Minuten lange Unter- 
brechung gibt Veränderungen der Hirnzellen. Der Reihe nach folgen Rücken- 
mark, Bulbus, Niere, Hoden, Nerven, Muskeln, Herz, Zunge, Uterus, Hornhaut, 
Speiseröhre, Darm, Samen, rote Blutkörperchen, Gefäße, Knorpel, Epithel, 
weiße Blutkörperchen. 3) Im Gehirn schädigt eine Totalanämie von 1 Stunde 
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alle Zellen; der Zerfall der Markfasern ist sekundär, Neuroglia und Gefäße gehen 
fortschreitende Veränderungen ein. 4) Beim Menschen sind die motorischen 
Hirnzellen weniger ergriffen als die sensibeln. 5) Die Zelldegeneration fängt im 
Kern und Cytoplasma an und geht dann auf die übrigen Teile über. 6) An der 
Niere ist die Reihenfolge: gewundene, gerade Kanäle, Glomeruli, interstitielles 
Gewebe usw. E. Fischer (Straßburg i. E.). 

12) Goldstein (Berlin). Beitrag zur Verminderung postoperativer 

Gefahren. (Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 44.) 

Verf. empfiehlt zwecks Vermeidung postoperativer Störungen eine sehr sorg- 
fältige, prophylaktische Mundpflege mit Perhydrolmundwasser, der er eine wesent- 
liche Beschränkung der Pneumoniegefahr zuschreibt. 

Deutschländer (Hamburg). 


13) Leonard Williams. The therapeutic promise of the internal 
secretions., (Practitioner Bd. LXXXVII. Nr. 5. 1911. November. p. 605.) 
Bericht über mehrere Fälle von Chorea, die mit Schilddrüsenpräparaten sehr 
günstig beeinflußt wurden, sowie über Fälle von Basedow’scher Krankheit mit 
Exophthalmus, die durch intramuskuläre Injektion von Extrakten der Galle oder 
gallensauren Salzen von allen Symptomen befreit wurden. 
E. Leschke (Hamburg-Eppendorf). 


14) G. Becker. Über vorübergehende Glykosurien bei phlegmo- 
nösen Erkrankungen. (Aus der II. chir. Abt. des Allg. Krankenhauses 
Hamburg-Eppendorf. Dr.C. Sick.) (Münchener med. Wochenschrift 1911. 
Nr. 39.) 

In einer Reihe von Fällen phlegmonöser Prozesse konnte B. vorübergehende 
Glykosurie nachweisen, die mit Diabetes nichts zu tun haben. Manche Phlegmone- 
kranke zeigten auch in gesunden Tagen bei sehr reichlicher Traubenzuckerzufuhr 
eine Herabsetzung der Assimilationsgrenze für Zucker, so daß bei ihnen eine Dis- 
position zum Diabetes vermutet werden muß. Kramer (Glogau). 





15) Waitz. Leitfaden der Krankenpflege. 131 S. Leipzig u. Hamburg, 
Leopold Voss, 1911. 

Der Leitfaden ist hervorgegangen aus langjährigem Unterricht der Rote Kreuz- 
Schwestern und enthält den für die staatliche Prüfung in einem einjährigen Lehr- 
gang zu bewältigenden Stoff, möglichst knapp zusammengefaßt; er erfüllt voll- 
kommen seinen Zweck als Hilfsmittel für Lehrer und Schüler. 

Lessing (Hamburg). 
16) Silberstein. Lehrbuch der Unfallheilkunde. Für Ärzte und 
Studierende. 566S. Berlin, Hirschwald, 1911. 

Die gesetzlichen Grundlagen der Unfallversicherung erfahren im ersten Ab- 
schnitt (80 Seiten) eine ausführliche Besprechung; der folgende allgemeine Teil 
(p. 82—113) erörtert kritisch den Zusammenhang von Unfall und den einzelnen 
Erkrankungen; ihm folgt der spezielle Teil, der die Erkrankungen und Verletzungen 
der einzelnen Körperteile abhandelt. Die Literatur (mit Angaben), berufsgenossen- 
schaftliches Aktenmaterial, das Material der Unfallkrankenhäuser Hasenheide 
und Rekursentscheidungen des RVA. sind verwertet. 
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Das Buch ist flott geschrieben, unterrichtet rasch und ausführlich über alle 
in Betracht kommende Fragen und bietet für jeden Leser viel Anregendes, auch 
wenn er in vielen Fällen anders geurteilt hätte. Lessing (Hamburg). 








17) 0. Wilisch. Kasuistischer Beitrag zur Behandlung der To- 

talskalpierung. (Münchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 44.) 

Dem jungen Mädchen war durch die Welle einer Häckselmaschine die gesamte 
Kopfschwarte vollständig abgerissen worden — vorn bis zum oberen Orbitalrand, 
hinten bis zur Haargrenze —, das Periost erhalten geblieben. Es gelang, den 
Defekt durch wiederholte Hauttransplantationen nach Thiersch und Krause 
zur Heilung zu bringen. Kramer (Glogau). 





18) E. Quénu (Paris). Brûlures du crâne et nécroses des os du 
crâne par électrocution. (Revue de chir. XXXI. année. Nr. 6.) 
I8jähriger Mann, der beim Erklettern eines Lichtmastes die Starkstrom- 

leitung mit dem Kopfe berührte, bewußtlos zur Erde fiel und den rechten Ober- 

schenkel brach. Auf dem Kopfe ein fünffrankstückgroßer Schorf, nach dessen 

Spaltung der vom Periost entblößte, weiß, trocken und blutleer erscheinende, 

d. h. nekrotische Knochen zutage trat. !/ Jahr später Entfernung eines 4 :5 cm 

großen Sequesters und Deckung des Defektes durch einen Hautlappen. Heilung 

unter zum Teil knöcherner Ausfüllung. 

Der Knochen war also unmittelbar durch den starken Strom nekrotisch ge- 
worden (Elektrokoagulation), was Q. im Gegensatz zu Mason und Lester hervor- 
hebt, die die Knochennekrosen bei Starkstromverletzungen auf die Schädigung 
des Periosts zurückführen. Q. empfiehlt, den nekrotischen Knochen sogleich 
zu entfernen, um die Gefährdung des Gehirns durch die bei der AusstoBung des 
Sequesters eintretende Eiterung zu vermeiden. Gutzeit (Neidenburg). 


19) P. Lombard (Alger). A propos du traitement rationell des 
fractures de la base du crâne. (Prov. méd. 1911. Nr. 6.) 

Verf. empfiehlt auf Grund eines Falles (Krankengeschichte), in dem das 
Verfahren mit Erfolg angewandt worden war, die Trepanation mit Inzision der 
Dura und nachfolgender Drainage des Subduralraumes als rationelle Therapie 
der Schädelbasisbrüche. Die Vorteile der Methode sollen in der Verhinderung 
einer Infektion der Meningen, die in jedem Falle von Schädelbasisbruch zu be- 
fürchten ist, durch Ableitung der durch die Fissuren in das Schädelinnere ein- 
gedrungenen Keime und in der wirksamen Bekämpfung einer bereits bestehenden 
Infektion der Meningen bestehen. Ahreiner (Straßburg i. E.). 


20) Antonio Pozzo. Indicazioni operatoire e presidii terapeutici 
nelle lesioni traumatiche cranio-encefaliche. (Atti della R. accad. 
dei fisiocritici di Siena 1911. Nr. 5 u. 6.) 

Verf. bespricht auf Grund des während der letzten 10 Jahre an der chirurgischen 
Klinik zu Siena (Prof. Biondi) beobachteten Materials von Kopfverletzungen die 
dort gebräuchlichen therapeutischen Maßnahmen. Dieselben decken sich im all- 
gemeinen mit den auch in Deutschland üblichen Grundsätzen. Eine prinzipielle 
Trepanation bei Basisfrakturen — nach dem Vorschlage von Cushing — lehnt 
P. ab; die Indikation hierzu ist bei Schädelbrüchen im allgemeinen nur bei zu- 

6*+*% 
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nehmender intrakranieller Blutung, traumatischer Encephalomeningitis sowie 
bei zerebralen Herderscheinungen gegeben. Als wichtig für eine Hirnläsion un- 
mittelbar nach dem Trauma wird der Befund eines blutigen Liquor bei der Spinal- 
punktion angegeben. Zur Bekämpfung des Sopor empfiehlt P., größere Mengen 
(30-40 ccm!) Liquor mittels Spinalpunktion abzulassen. 
E. Melchior (Breslau). 
21) Gallemaerts. Perforation de la voute orbitaire. (Bull. de l’acad. 
de méd. de Belg. 1911. Nr. 8. p. 732—735. 3 Abbild.) 

Ein 5 Jahre altes Mädchen fiel beim Spielen auf einen Schiefergriffel, der 
am inneren Augenwinkel durch das obere Lid in die Tiefe drang. Man führte das 
Kind zu einem Arzte, der ein Stück Griffel entfernte und die Leute zu einem Spe- 
zialisten schickte. 24 Stunden nach dem Unfall entfernte G. unter Chloroform 
ein Griffelstück 38 mm lang, 5mm Durchmesser. Ein Drain von 9 cm wird ein- 
gelegt. Heilung ohne Hirnerscheinungen zu hinterlassen. Der Griffel war durch 
das Dach der Orbita 3 cm tief in den linken Hirnvorderlappen eingedrungen. 

E. Fischer (Straßburg i. E.). 
22) Holbeck. Wo und wie sollen wir die Schädelschüsse im 
Feld operieren? (St. Petersburger med. Wochenschrift 1911. Nr. 44.) 

Auf Grund seiner Beobachtungen mit Zoege v. Manteuffel im russisch- 
japanischen Kriege, wo die Mortalität bei 83 Schädelschüssen bei aktiver Be- 
handlung 14,2%, bei konservativer 49,9%, betrug, kommt H. über das »wo« zu 
folgender Ansicht: Der Hauptverbandplatz (Divisionslazarett) kommt höchstens 
beim Vormarsch einer siegreichen Armee in Betracht. In erster Linie sind die 
Feldlazarette der gegebene Ort; dann die Lazarette der zweiten Etappenlinie, 
falls die Verwundeten nicht später als 48 Stunden eingeliefert werden. Die Ope- 
rierten sollen so spät als möglich evakuiert werden. 

Über das »wie« äußert sich Verf.: Trocken rasieren, Jodtinkturdesinfektion, 
oder was ähnliches. 

Bei den häufigen Tangentialschüssen soll der Weichteilschnitt die beiden 
Schußöffnungen vereinigen. Entfernung der Knochenteile mit Doyen’s Drill- 
bohrer, Luer oder Dahlgren; möglichst nicht meißeln, wegen Gefahr der Ver- 
hämmerung des im Shock befindlichen Gehirns. Ausräumung der zertrümmerten 
Hirnsubstanz bzw. der Blutgerinnsel. Verletzte Sinus soll man nicht nähen, nur 
tamponieren. Ist die Dura nicht perforiert, und pulsiert sie nicht, oder ist sie 
farblos, so ist sie zu Öffnen, da meist unter ihr ein Bluterguß oder eine Gehirn- 
kontusion besteht. 

Die Dura soll nicht genäht werden, wenn man des aseptischen Verlaufs nicht 
ganz sicher ist. Keine Knochenstücke reimplantieren, locker tamponieren, die 
Weichteilwunde verkleinern und den Verband so fest legen, daß er nicht durch 
Scheuern die Wunden noch sekundär infiziert. | Deetz (Arolsen). 





23) L. Babonneix. Gliomes et traumatismes cérébraux. (Gaz. des 
hopitaux 1911. Nr. 100.) 

B. wendet sich auf Grund fremden Materiales gegen die Auffassung, daß 
das Ttauma nur zufällig in die Anamnese des Gliomkranken hineingerate. Er 
meint, daß Gliome zu häufig nach Traumen auftreten, als daß es sich nur um ein 
zufälliges Zusammentreffen handeln könne. V.E. Mertens (Zabrze O.-S.). 
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24) Manasse (Straßburg i. E) Über rhinogene traumatische 
Meningoencephalitis. (Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 41.) 
Ein 16jähriges Mädchen stieß sich eine Stricknadel in die linke Nasenhöhle, 
die die Siebbeinplatte, die Dura und das Gehirn verletzte. Es entwickelte sich 
eine Meningitis, die mit Freilegung des Ortes der primären Infektion und mit 
breiter Spaltung der Dura und Drainage des Meningealsackes behandelt wurde. 
Außerdem wurden wiederholt Spinalpunktionen ausgeführt, wobei reichlich Liquor 
abgelassen wurde. Bemerkenswert war in dem Falle, daß sich ferner auch ein 
Hirnabszeß im Frontallappen entwickelt hatte, der sich spontan bei einem Ver- 
bandwechsel öffnete und einige Tage reichliche Eitermassen entleerte.. Der 
Fall ging in Heilung aus. Deutschländer (Hamburg). 


25) Sauer. Anatomie conditions bearing on the relation between 
diseases of the eye and diseases of accessory sinuses. (Journ. 
of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 8. 1911.) 

26) Andrews. Eye complications arising from diseases of the 
nasal accessory sinuses. (Ibid.) 


27) Bryan. Operative treatment of suppurative sinus diseases 
producing orbital complications. (Ibid.) 

Drei einander ergänzende Arbeiten über die anatomischen Beziehungen zwi- 
schen Nasennebenhöhlen und Augenhöhle, über die Fortleitung von Krankheits- 
prozessen von den Nebenhöhlen zu dem Inhalt der letzteren und über die ver- 
schiedenen operativen Maßnahmen und Methoden zur Bekämpfung dieser Krank- 
heitsprozesse. 

Im Anschluß an diese Arbeiten ist eine Anzahl von Diskussionsbemerkungen 
hervorragender Autoren zu diesem Thema wiedergegeben. 

W. v. Brunn (Rostock). 


28) Dollinger (Budapest). Die Druckentlastung der Augenhöhle 
durch Entfernung der äußeren Orbitalwand bei hochgradigem 
Exophthalmus (Morbus Basedowii) und konsekutiver Horn- 
hauterkrankung. (Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 41.) 

Verf. empfiehlt bei hochgradigem Exophthalmus Basedowii, wenn sich Che- 
mosis dazugesellt, noch bevor es zur Hornhauttrübung und zu deren Zerfallkommt, 
durch Entfernung der äußeren Orbitalwand den Exophthalmus herabzusetzen. 
Das Verfahren ist geeignet, der Hornhautzerstörung vorzubeugen und manches 
Augenlicht zu retten. D. berichtet über einen Fall, den er in dieser Weise operiert 
hat, wobei zwar der Exophthalmus nicht vollständig verschwunden, dagegen die 
Hornhaut nach Bildung einer glatten Narbe ausgeheilt war. Kopfschmerz und 
Augenschmerz waren beseitigt. Deutschländer (Hamburg). 


29) Horsley. Plastic operations of the face. (Journ. of the amer. 

med. assoc. Vol. LVII. Nr. 9. 1911). 

Der Aufsatz H.’s bringt nichts prinzipiell Neues, er illustriert aber an einer 
Reihe von Abbildungen die vorzüglichen Resultate, die man selbst bei grauen- 
haften Zerstörungen der Gesichtshaut, besonders bei Verbrennungen, durch Plastik 
gestielter und ungestielter Lappen erzielen kann. 

W. v. Brunn (Rostock). 
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30) Horn. Some lessons drawn from a series of twenty-eight 
external operations of frontal sinus and ethmoid labyrinth. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 10. 1911.) 

Bei Eiterungen in den Stirnhöhlen und Siebbeinzellen ist H. sehr vorsichtig 
mit der Stellung der Indikation zur Operation. Die Killian’sche Operation be- 
trachtet er als einen sehr ernsten Eingriff, deren Indikationskreis er lieber ein- 
schränken als ausdehnen möchte. Jedenfalls soll eine wochen- bis monatelange 
Vorbereitung vorausgehen. 

Wenn H. operiert, so legt er den größten Wert auf möglichst radikales Vor- 
gehen; er näht primär bis auf eine Drainageöffnung und betrachtet in der Nach- 
behandlung als das wichtigste die Sorge für Aufrechterhaltung negativen Drucks 
in der Operationswundhöhle auf Tage und Wochen. 

W. v. Brunn (Rostock). 


31) Stevenson. A tubular soft rubber nasal splint trough which 
the patient can breathe. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. 
Nr. 9. 1911.) l 
S. benutzt zur Nasentamponade behufs Blutstillung ein dickes, besonders 
präpariertes Weichgummirohr, das, mit etwas Salbe bestrichen, leicht durch den 
ganzen unteren Nasengang bis zur Choane sich vorschieben läßt, eine gute Blut- 
stillung bewirkt und dabei dem Pat. die Nasenatmung gestattet; es ist auch mit 
Vorteil zur Behandlung der Frakturen der knöchernen Nase zu verwenden. 
W.v. Brunn (Rostock). 


32) N. M. Nemenow. Zur Behandlung des Rhinoskleroms mit 
Röntgenstrahlen. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hft. 2.) 

N. hat einen Fall von Rhinosklerom, wie auch an den beigegebenen Ab- 
bildungen sichtbar ist, durch Röntgenbestrahlung völlig geheilt. Die Röntgen- 
strahlen wirken wahrscheinlich direkt auf das Gewebe, die Zellen; von ihrer Wir- 
kung auf die Erreger des Rhinoskleroms läßt sich nichts Bestimmtes sagen. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


33) Pfahler. Die isolierte Aufnahme einer Oberkieferhälfte und 
die isolierte Aufnahme des Processus styloideus. (Fortschritte 
a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVII. Hft. 6.) 

Verf. verweist noch einmal auf die von ihm schon früher angegebene Auf- 
nahme der Oberkieferhälfte und zeigt an zwei Photographien die Lage des Pat. 
und die Richtung der Strahlen. Interessant ist seine Aufnahme des Processus 
styloideus. Die Aufnahme wird gemacht, indem man die Gegend des Proc. styloid. 
gegen die Platte legt, das Kinn so weit als möglich vom Halse reckt und von der 
Platte abwendet. Der Mund ist weit geöffnet und die Strahlen schräg durch den 
geöffneten Mund gegen den Proc. styloid. gerichtet. 

Verf. beschreibt einen Fall von einer 46jährigen Frau eines Arztes, die zu 
gleicher Zeit Sängerin war. Bei einer Zahnoperation übte der Zahnarzt einen 
heftigen Druck auf die Gegend hinter dem Kiefer aus, wobei Pat. einen plötz- 
lichen Schmerz verspürte. In der Gegend der Mandel bildete sich eine Geschwulst, 
in der man einen harten Gegenstand fühlte. Es entstanden Beschwerden beim 
Singen und Schmerzen beim Schlucken. Die nach oben angegebener Weise aus- 
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geführte Röntgenaufnahme zeigt haarscharf den Abbruch des Processus styloideus 
(Bild liegt bei). Gaugele (Zwickau). 


m 





34) v. Mikulicz und Kümmel. Die Krankheiten des Mundes. 
Dritte Auflage, neu bearbeitet von W. Kümmel. Mit 79 zum Teil farb. 
Abbildungen im Text. 3208. Preis geb. 10 Mk. Jena, Gustav Fischer, 
1912. 

Die warme Empfehlung, die Ref. vor knapp 3 Jahren der zweiten Auflage mit- 
geben konnte (dieses Zentralblatt 1909, Nr. 30, p. 1054), kann heute nur wieder- 
holt werden. 

Ist auch das Buch in der neuen Auflage im wesentlichen dasselbe geblieben, 
so sieht man doch überall die ergänzenden und verbessernden Bestrebungen K.'s 
und seiner Mitarbeiter Czerny und Schäffer. Besondere Sorgfalt hat K. auf 
die Ergänzung des Literaturverzeichnisses verwendet. 

Das ganze Buch ist in seinem Inhalt und in seiner Ausstattung, in bezug auf 
Abbildungen, Druck und Papier, in seiner prägnanten Kürze einerseits und seiner 
leichten Verständlichkeit andererseits nicht wohl zu übertreffen. Der Preis 
vollends dürfte für niemand ein Hindernis sein. 

W. v. Brunn (Rostock). 


35) Winkler (Bremen). Über Therapie der phlegmonösen Ent- 
zündungen des Waldeyer’schen Ringes. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1911. Nr. 46.) 

Verf. tritt bei phlegmonösen Prozessen im Gebiet des Iymphatischen Rachen- 
ringes warm für die Eröffnung von außen ein. Inzisionen in der Mund- und Rachen- 
höhle sind in der Regel unzureichend, weil sie nachträgliche Eingriffe noch häufig 
erfordern und insbesondere die Reinfektionsgefahr bestehen lassen. Bei der 
retropharyngealen Phlegmone und den am Zungengrund sich abspielenden Eite- 
rungen sind orale Inzisionen wegen Aspiration des entleerten Eiters und wegen 
Nebenverletzungen recht gefährlich. Äußere Eingriffe führen hierbei viel exakter 
auf die Eiterherde hin. Deutschländer (Hamburg). 


36) Tivnen. Tonsil instruments. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol. LVII. Nr. 9. 1911.) 
Beschreibung und Abbildung einer Anzahl von Instrumenten zur Entfernung 
der Tonsillen und zur Blutstillung nach ihrer Exstirpation. 
W. v. Brunn (Rostock). 


37) E. Mettler (Rorschach). Zur Öffnung des peritonsillären Abs- 
zesses. (Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1911. Nr. 9.) 
Beschreibung eines einfachen, praktischen Instrumentes zu gleichzeitiger 

Inzision und Spreizung bzw. Erweiterung der Inzisionsöffnung. Bezugsquelle: 

G. Klöpfer (Bern). A. Wettstein (St. Gallen). 





38) L. Heully et Andrö Boeckel (Nancy). Une forme rare de 
tumeur des glandes salivaires (cylindrome de la glande sub- 
linguale). (Revue de chir. XXXI. ann. Nr. 4.) 

Es handelte sich um ein walnußgroßes Zylindrom der rechten Sublingualis 
bei einem 39jährigen, sonst gesunden Manne. Die Ausschälung der abgekapselten 


190 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 6. 


Geschwulst gelang leicht. Neben den zylindromhaltigen Bezirken finden sich 
adenomatöse und myxomatöse Partien. Verff. nehmen eine epitheliale Ent- 
stehung des Zylindroms an. 

Zwei mikroskopische Bilder. Gutzeit (Neidenburg). 


39) Mehnert (Jamestown). Zur Behandlung der Ranula und 
anderer cystischer Geschwülste. (Korrespondenzblatt für Schweizer 
Ärzte 1911. Nr. 14.) 


Nach Entleerung der Cyste injiziert Verf. 25%ige Tanninglyzerinlösung bis 
zur vollständigen Entfaltung der Höhle und läßt nach einigen Minuten einen Teil 
der Lösung wieder ablaufen. Es folgt eine sehr starke, etwa eine Woche dauernde, 
entzündliche Reaktion. Das Endresultat ist eine kaum fühlbare Verhärtung; 
die Heilung ist definitiv. Wettstein (St. Gallen). 





40) Schede. Der V. Lendenwirbel im Röntgenbilde. (Fortschritte 

a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVII. Hft. 6.) 

Die Schwierigkeit, den Körper des V. Lendenwirbels gut auf die Platte zu 
bekommen, veranlaßte den Verf. zu eingehenden Untersuchungen. Er machte 
eine große Zahl von Röntgenaufnahmen der Lendenwirbelsäule an Lebenden, 
Kindern und Erwachsenen. Die Aufnahmen wurden teils mit, teils ohne Aus- 
gleich der Lordose gemacht, mit senkrechtem und schrägem Strahlengang. Keine 
Wirbelsäule sah der anderen gleich. 

Ferner hat Verf. eine große Anzahl von Skeletten studiert, die Lendenwirbel 
gemessen, photographiert, röntgenographiert; er fand wiederum große Verschieden- 
heiten, aber immerhin auch gewisse regelmäßig wiederkehrende anatomische 
Eigentümlichkeiten. Bei genauerem Studium zeigte sich nun, daß der eigentliche 
Wirbelkörper selbst nicht undeutlicher war, als die anderen Lendenwirbel, sondern 
nur die Konturen unschärfer wurden. Die kräftigen Konturen der übrigen Wirbel- 
körper entstehen dadurch, daß die Strahlen eine Strecke weit mehr oder weniger 
tangential in der Corticalis verlaufen, beim V. dagegen diese schräg durchbrechen. 

Die auffallende Niedrigkeit des V. Lendenwirbelkörpers ist meist durch eine 
gewisse Keilform dieses Wirbels bedingt, indem die Hinterwand etwas niedriger 
ist, als die der anderen Lendenwirbel. Die Erscheinung, daß der Bogen des 
V. Körpers anscheinend höher gerückt ist, ist bedingt durch die physiologische 
Drehung des V. Lendenwirbels um eine frontale Achse nach vorn. Diese Drehung 
ist auch durch völliges Verschwinden der Lendenlordose nicht auszugleichen. 

Gaugele (Zwickau). 


41) Elsberg and Beer. The operability of intramedullary tumors 
of the spinal cord. (Amer. journ. of the med. sciences 1911. Nov.) 
Bericht tiber zwei Fälle intramedullärer Geschwülste, die exstirpiert wurden. 

Beide Fälle zeigten die Erscheinungen der Kompression. Sitz zwischen IV. Hals- 

und 1. Dorsalsegment im ersten Falle; IV. bis VI. Halssegment im zweiten Falle. 

Bei der Laminektomie des ersten Falles wurde beim Inzidieren das vorgewölbte 

_ Rückenmark an zwei kleinen Stellen angestochen; aus diesen zwei kleinen Stellen 

entleerte sich Geschwulstgewebe. Durch Verbinden der zwei Stichöffnungen 

wurde eine Inzision von 1 cm hergestellt, aus der sich nun deutliche Geschwulst- 
masse drängte. Da sich der Zustand der Pat. verschlechterte, wurde die Be- 
endigung der Operation auf einen späteren Zeitpunkt verschoben. Exakter Wund- 
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schhuß. Nach einer Woche zweite Operation. Extraktion einer groBen Ge- 
schwulst von 95g Gewicht. Maße 5,3 :2cm, braunrote Farbe. Heilung in 
ca. 8 Monaten unter Rückgang aller Erscheinungen. Anatomische Diagnose: 
Gliosarkom. 

Im zweiten Falle waren die Erscheinungen ähnliche. Die Operation, die ein- 
zeitig gemacht wurde, endete nach einigen Stunden tödlich. Es handelte sich 
um ein 4,5 :2cm großes Glioma cysticum. 

Verff. weisen darauf hin, daß es sich nicht um Geschwülste der Pia handelt, 
die in das Rückenmark gewuchert sind, sondern um echte intramedulläre Ge- 
schwülste. 

Bezüglich der Operationstechnik empfehlen Verff. das zweizeitige Operieren. 
Glaubt der Operateur es mit einer intramedullären Geschwulst zu tun zu haben, 
so soll er sich in der ersten Sitzung damit begnügen, eine kleine, ca. 1 cm lange 
Inzision durch Pia und Rückenmarksubstanz zu machen. Die Geschwulst, sofern 
sie genügend abgekapselt ist, wird dann ein wenig vorquellen; der Chirurg soll 
sich aber nicht dazu verleiten lassen, die Geschwulst entfernen zu wollen, sondern 
die Operation damit abbrechen, um nicht das Rückenmark zu sehr zu verletzen. 
Wie im ersten beschriebenen Falle soll, etwa nach einer Woche, die Operation 
beendigt werden; in der Zwischenzeit quillt die Geschwulst aus dem Rückenmark, 
dank des Bestrebens der Natur, den erhöhten intramedullären Druck auszu- 
gleichen. Die Extraktion der zum großen Teil exprimierten Geschwulst ist dann 
nicht schwierig. (Die Fälle sind deswegen von großem Interesse, weil erfolgreiche 
Operationen intramedullärer Geschwülste bis jetzt nicht bekannt sind. Krause 
[Chirurgie des Gehirns und Rückenmarks, 1911] schreibt: .... Dies berechtigt 
zu der Hoffnung, daß es uns auch gelingen wird, eine intramedulläre Geschwulst, 
sofern sie klein und abgekapselt ist, der Exstirpation zugänglich zu machen. Bis- 


her waren solche Fälle hoffnungslos usw. Anm. des Ref.) 
Levy (Wiesbaden). 


42) Lusk. The anatomy of spinal puncture with some conside- 
rations on technic and paralytic sequels. (Annals of surgery 1911. 
Oktober.) 

L. studierte an 15 Leichen die anatomischen Verhältnisse des Rückenmarks- 
kanals mit Bezug auf die Ausführung der Lumbalpunktion. Das Ende des Rücken- 
marks lag in elf Fällen am I. Lendenwirbel, dreimal zwischen XIl. Brust- und 
I. Lendenwirbel und einmal am Il. Lendenwirbel. Viermal nur stellte der den 
Liquor enthaltende Arachnoidealraum einen bis zur Cervicalgegend reichenden 
Sack dar; in den übrigen Fällen war die Membrana arachnoidea mehr oder weniger 
fest an verschiedenen Stellen mit dem Rückenmark verwachsen. Da eine Kom- 
munikation zwischen hinterem und vorderem Subarachnoidealraum besteht, so 
wird nicht selten die durch Lumbalpunktion erhaltene Flüssigkeit zum Teil aus 
dem vorderen Raume stammen. Die Sakralnerven lagen unterhalb des Conus 
medullaris im Rückenmarkskanal stets zu beiden Seiten; sie sind gespannt, wenn 
Becken und Rumpf gebeugt werden, während sie sich in schlaffem Zustande be- 
finden, sobald der Rumpf gestreckt wird. Im schlaffen Zustande weichen sie der 
punktierenden Nadel aus. Verf. schlägt deshalb vor, die Lumbalpunktion nicht 
bei gebeugter, sondern bei gestreckter Wirbelsäule, d.h. also in aufrechter, sitzender 
Lage vorzunehmen. Da im letzteren Falle die einander genäherten Dornfortsätze 
dem Eindringen der Nadel Widerstand entgegensetzen, schlägt L. vor, die Spritze 
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1/, Zoll nach außen vor der Medianlinie (IV. Lendenwirbeldornfortsatz) durch eine 
kleine Hautinzision bis auf die Ligg. interarcuata einzustechen und dann unter 
Neigung um einen Winkel von 5° zur Medianlinie nach der hinteren Mittellinie der 
Wirbelsäule hinzuführen und von hier aus in den Subarachnoidealraum einzu- 
stoßen. Die Vorteile dieser mittleren Punktion auf lateralem Wege sieht Verf. 
darin, daß eine weniger scharfe Nadel gebraucht werden kann, daß diese weniger 
leicht Gefahr läuft abzubrechen und glatter in den Lumbalkanal eindringt, und 
daß endlich die Lumbalpunktion ohne Krümmung der Wirbelsäule ausführbar ist. 
Herhold (Brandenburg). 


43) Ness. Boy, aged 3 years, with infantile paralysis affecting 
limbs and trunk. (Glasgow med. journ. 1911. September.) 
Beschreibung und Abbildung eines 3jährigen Knaben, der vor 8 Monaten 
plötzlich an einer Lähmung des linken Armes und rechten Beines erkrankte. Der 
linke Arm wurde innerhalb von 3 Wochen wieder ganz normal, das rechte Bein 
aber ist vollständig gelähmt geblieben. Ferner aber besteht eine Lähmung aller 
Bauchmuskeln der rechten Bauchseite unterhalb des Rippenbogens; dort wölbt 
sich beim Husten und Schreien nach Art einer Hernie ein apfelsinengroßer, mit 
Darmschlingen gefüllter Sack vor. W.v. Brunn (Rostock). 





44) Van Gehuchten. La radicotomie postérieure dans les affec- 
tions nerveuses spasmodiques (modification de Popération 
de Foerster). (Bull. de l’acad. Roy. de med. de Belg. 1910. Nr. 10 u. 11. 
p. 860—901. 26 Fig.) 

Die ursprüngliche Förster’sche Radicotomia posterior, an der Leiche studiert, 
vorgeschlagen von Förster 1907 (Zeitschrift f. orthop. Chirurgie 1908, 1, 22) 
von Tietze 1907 Mai und Juni zum erstenmal ausgeführt (Technik der Förster- 
schen Operation, Grenzgebiete der Medizin u. Chirurgie 1909, 1, 20, 559-564) 
wird van v.G. modifiziert, vereinfacht und weniger gefährlich gemacht. Verf. 
durchschneidet nicht die Wurzeln seitwärts vom Rückenmark, sondern sucht die 
aus dem Rückenmark austretenden Bündel der Wurzeln auf, und zwar am Rücken- 
mark selbst, indem er entweder einen schmalen, langen, leicht gebogenen Spatel 
unterschiebt und sie so vom Rückenmark abhebt, oder indem er (nach Studien 
an der Leiche) die Bündel gruppenweise mit Fäden umschnürt und diese dann 
durchschneidet. Er durchtrennt auch nicht alle zu einer Wurzel gehörige Ur- 
sprungsbündel, sondern läßt Teile davon stehen und glaubt dam.t denselben 
kurativen Effekt zu erzielen, nämlich Herabsetzung der spastischen Kontraktur in 
den peripheren Muskeln. Auf diese Weise genügt eine Eröffnung des Wirbel- 
kanalis von etwa Icm Breite, während bei der eigentlichen Förster’schen 
Operation reichlich 2cm nötig sind. 

Fall 1 (operiert von A. Lambotte in Antwerpen November 1909 auf Ver- 
anlassung von v.G.). Erb’sche spastische Paraplegie (wahrscheinlich primitive 
Sklerose der Seitenstränge). Der 34 Jahre alte Mann war 1901— 1905 am Kongo 
gewesen. Die Hypertonizität war so enorm, daß passive Beugungen des Knie- 
und Hüftgelenks nur mit Anwendung großer Gewalt möglich waren; aktiv war 
nichts zu machen, der Kranke konnte nicht gehen. Sehnenreflexe gesteigert. 
Die unteren Hautreflexe (Planta), Cremaster-, unterer und mittlerer Bauchreflex 
aufgehoben. Sensibilität normal. Wassermann positiv. Somit wohl alte Syphilis. 
Die seit 3—4 Jahren entwickelte Affektion schien seit einiger Zeit stabil, nicht 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 6. 193 


progressiv zu sein, daher Indikation zur Operation. Reseziert wurden der XII. Dor- 
sal-, .—V. Lumbal- und I. Sakralwirbelbogen; starker Blutverlust, Injektion von 
Serum physiol. zweimal hintereinander. Da der Kranke kollabierte, konnte die 
Operation nicht ganz zu Ende geführt werden, so daß rechts der L* und S! (Lum- 
bart, Sakrall), links L5 und S3 durchschnitten wurden. Es trat Paralysis des 
Sphincter ani, tags darauf Retentio urinae et alvi auf mit Cystitis und späterer 
Inkontinenz des Harns. Im übrigen kam Besserung. 1 Jahr später konnte Pat. 
mit Hilfe eines Stockes gehen. 

Dieser Fall von Förster’scher Operation (Radikotomie) gab den Anstoß, 
auf Vereinfachung der Methode in oben beschriebenem Sinne hinzuarbeiten. Wir 
wissen, daß alle Fasern einer hinteren Wurzel, indem sie in den hinteren Rücken- 
marksstrang eintreten, sich in auf- und absteigende Fasern teilen und Seitenfasern 
in das Vorderhorn abgeben, das nicht von einer, sondern von mehreren Wurzeln 
Fasern erhält. Daraus folgt, daß wenn hintere Wurzeln oder ihre Ursprünge vom 
Rückenmark nicht total, sondern teilweise durchtrennt werden, doch derselbe 
Effekt wie bei totaler Durchtrennung erwartet werden kann. Nach Studien an 
Leichen von Erwachsenen und Kindern glaubt v. G., es sei am besten, beim Er- 
wachsenen den XI. und XII. D (dorsal)- und I. L-Wirbel zu resezieren, beim Kinde 
auch noch den II. L. Dadurch wird die Operation kürzer, die Wunde kleiner und, 
da 1 cm Öffnungsbreite im Wirbel genügt, schmäler und weniger blutreich. Co- 
divilla (Münchener med. Wochenschrift 1910, p. 1438) hat denselben Gedanken 
wie Verf. ausgesprochen, ohne jedoch von Experimenten, noch von der Aus- 
führung seiner Idee zu sprechen. 

Fall 2. Auf Veranlassung vom Verf. führte Lérat (Brüssel) 1910 am 10. Sep- 
tember an einem 91/, Jahre alten Kinde mit kongenitaler spastischer Gliederstarre 
die modifizierte Förster’sche Operation aus und hatte ein gutes Resultat. Die 
Operation hat im übrigen noch den Vorteil, den Conus terminalis und die Cauda 
equina besser schonen zu können, auch kann man leichter in einer Sitzung operieren. 
Die zweite Operation nach Verf. fand am 23. IX. 1910 statt bei einem 32 Jahre 
alten Fräulein mit multipler disseminierter Sklerose. Operateur Lerat. Es 
trat Meningitis spinalis ein und Tod am 20. Tage. Die Sektion ergab, daß rechts 
Fasern von allen fünf Lendenwurzeln, links solche von der II., IHI. und IV. durch- 
trennt worden waren, sowie fast alle Fasern der I. Sakralwurzel. 

3. Fall (Operateur Devos, Brüssel). Kind, 9 Jahre, mit kongenitaler spasti- 
scher Gliederstarre (Little), operiert am 5. November 1910. Rechts wurden zwei, 
links drei große radikuläre Bündel, welche vorher mit einem Faden umschnürt 
waren, reseziert. Gutes Resultat. 

Nach der Operation, ja auch schon vorher, sind orthopädische Maßnahmen 
indiziert, Verbände, Tenotomien, Elektrizität usw., oft viele Monate lang. 

v.G. sagt, die Radicotomia posterior, nach Förster oder modifiziert, soll 
erst dann vorgenommen werden, wenn alle Mittel der Orthopädie erschöpft sind; 
denn sie ist gefährlich. Bei der spastischen Paraplegie ist sie hauptsächlich in- 
diziert (Little’sche und Erb’sche Form). Aber auch hier soll erst abgewartet 
werden, bis die Symptome einen längeren Stillstand des Leidens erweisen. Das- 
selbe gilt für das Malum Pottii und für Geschwülste im Wirbelkanal. In Fällen 
von multipler Sklerose, wo das intentionelle Zittern, der Nystagmus und die 
skandierte Sprache stark ausgeprägt sind, soll man von der Operation absehen, 

in weniger vorgeschrittenen Fällen mag sie erlaubt sein. Bei posthemiplegischen 
Kontrakturen sei, entgegen Förster, von der Operation abzusehen. 

Die interessanten Auseinandersetzungen des Verf.s aus dem Gebiete der 
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Neurologie, die den Förster’schen Anschauungen zum Teil zuwiderlaufen, ge- 
hören nicht hierher und müssen im Original eingesehen werden. Die Arbeit des 


Verf.s ist eine außerordentlich schätzenswerte. 
i E. Fischer (Straßburg i. E.). 


45) Hölscher (Berlin). Kasuistische Beiträge zur Chirurgie des 
Halses. (Med. Korr.-Blatt des württemberg. ärztl. Landesvereins 1911. 
Dezember 9.) 

H. berichtet zunächst über einen Fall von ausgedehntem inoperablem Zungen- 
karzinom, der mit Adrenalineinspritzungen in die Geschwulst behandelt wurde. 
Die Geschwulst stieß sich teilweise nekrotisch ab, teilweise wurden die morschen 
Geschwulstmassen mit der kalten Schlinge entfernt. Zurzeit Beseitigung der 
Geschwulst bis auf kleine Reste am Zungengrunde, starke Gewichtszunahme und 
Besserung des Allgemeinbefindens. 

Sodann Mitteilung zweier Fälle von Totalexstirpation des Kehlkopfs und des 
Schlundes wegen Schlundkarzinoms nach Gluck; beide Pat. überstanden die 
Operation. 

In einem weiteren Falle wurde wegen einer subglottischen, kirschkerngroßen, 
derben Geschwulst (Fibrom) unter Lokalanästhesie der Kehlkopf gespalten und 
die Geschwulst ausgeschält. Völliger Verschluß der Kehlkopf- und Luftröhren- 
wunde. Glatte Heilung. Mohr (Bielefeld). 


46) Miller. Some observations on the symptomatology and dia- 
gnosis of cervical rib. (Amer. journ. of the med. sciences 1911. Dez.) 
Durch ausgiebige Anwendung der Röntgenstrahlen hat M. in den letzten 

18 Monaten acht Fälle von Cervicalrippen entdeckt, deren Beschwerden in Schmer- 

zen, Krampfanfällen, Druckgefühl im Arm bestanden. Alle, bis auf einen Fall, 

waren doppelseitig. 

. Die Erscheinungen treten selten vor der Pubertät auf, sind im übrigen, wie 
gesagt, sehr verschieden, so daß sich eine bestimmte Symptomatologie nicht auf- 
stellen läßt. 

Fünf der Fälle wurden operiert, worauf die Erscheinungen vollständig 
schwanden. Levy (Wiesbaden). 


47) J. Tandler. Die Unterbindung der Arteria carotis externa 
am Ligamentum stylomandibulare. .v. Langenbeck’s Archiv 
Bd. XCVI. Hft. 2.) 

T. empfiehlt bei Blutungen aus den Ästen der Arteria maxillaris interna, die 
ja der operativen Unterbindung schwer zugänglich ist, die Arteria carotis externa 
am Ligamentum stylomandibulare zu unterbinden, wo die Unterbindung laut 
beigegebener Beschreibung und Zeichnung unschwer auszuführen ist. In Betracht 
kämen für diese Operation Blutungen aus der Art. meningea media, der Nase und 
dem Kiefer. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
48) W. Kümmel (Heidelberg. Über schwere Komplikationen 

- bei der Bronchoskopie und Ösophagoskopie. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1911. Nr. 4.) 

Verf. teilt vier Krankengeschichten von Kindern mit, bei denen sich nach 

der Bronchoskopie eine schwere Laryngitis hypoglottica entwickelte, die in drei 
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Fällen bereits in geringem Grade zuvor bestanden hatte, in dem vierten Falle aber 
erst hinterher in Erscheinung trat, und durch welche die Kinder in die schwerste 
Erstickungsgefahr gebracht wurden, die nur durch die sofortige Tracheotomie 
abgewandt werden konnte. In einem Falle erfolgte der Tod. K. zieht aus der- 
artigen Erfahrungen den Schluß, daß bei Kindern unter 5 oder 6 Jahren nur die 
tiefe Bronchoskopie nach vorausgegangener Tracheotomie zur Anwendung kommen 
solle. Nur wenn keine besonderen Schwierigkeiten zu erwarten sind und die Mög- 
lichkeit einer sorgfältigen klinischen Überwachung besteht, glaubt K., auch bei 
kleineren Kindern die obere Bronchoskopie versuchen zu dürfen. In allen Fällen 
aber, in denen eine subglottische Schwellung von vornherein nachgewiesen werden 
kann, darf die Bronchoskopie nur nach vorausgegangener Tracheotomie aus- 
geführt werden. 

Ferner berichtet K. noch über zwei weitere Krankheitsfälle, in denen es bei 
der Ösophagoskopie bzw. bei der Sondierung der Speiseröhre zur Perforation und 
zur Eiterung im Mediastinalraum kam. Bemerkenswert war, daß sich diese Ver- 
letzungen trotz der vorsichtigsten Handhabung des Instrumentariums einstellten, 
und daß sie weder subjektive Empfindungen, wie Schmerz, noch objektive Erschei- 
nungen, wie stärkere Blutungen, hervorriefen. Verf. warnt daher vor der »blinden « 
Einführung von Instrumenten in Rachen und Speiseröhre, namentlich wenn 
Hindernisse zu überwinden sind, und empfiehlt die Einführung mandrinloser 
Rohre, bei denen man den Weg des Instruments mit dem Auge verfolgen kann. 

Deutschländer (Hamburg). 


49) Quiring. Zur Kasuistik der Fehldiagnose von Fremdkörpern 
des Osophagus. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 

Bd. XVII. Hft. 6.) 

Eine 29jährige Frau gab bei der Aufnahme ins Krankenhaus an, sie habe vor 
etwa 8 Tagen einen Knochen verschluckt, der in der Speiseröhre stecken geblieben 
sein müsse. Sie habe Schmerzen in Brust und Rücken und könne nicht mehr gut 
schlucken. Die Sonde stieß bei 35 cm Abstand auf einen Widerstand, löste daselbst 
Schmerzen aus, überwand aber den Widerstand mit nur geringem Drucke. Die 
Ösophagoskopie ergab kein sicheres Ergebnis, da das Instrument in derselben Ent- 
fernung auf ein unpassierbares Hindernis stieß. Die Annahme, daß das ver- 
schluckte Knochenstück dasselbst stecke, schien durch die Röntgenuntersuchung 
bestätigt zu werden. Bei schräger Durchleuchtung sah man in dem hellen Mittel- 
felde einen umschriebenen, ziemlich dunklen Schatten, etwa handbreit oberhalb 
des Zwerchfells, der bei Schluckbewegungen auf und ab stieg; die Dichte des 
Schattens war etwas intensiver wie die der Rippen. Ein Bismutbolus blieb direkt 
über dem Schatten stecken, zog sich allmälich in die Länge und glitt nach einiger 
Zeit vorbei. Mehrfache Kontrolluntersuchungen hatten dasselbe Ergebnis. Die 
Platte, schräg ventrodorsal aufgenommen, zeigte den dunklen Fleck sehr deutlich. 
Nach allem mußte die Diagnose auf einen Fremdkörper in der Speiseröhre, ver- 
mutlich ein in der Wand eingeklemmtes Knochenstück gestellt werden. 

Da Pat. dauernd über heftige Schmerzen klagte, zudem sehr schlecht schlucken 
konnte, wurde der Versuch gemacht, den Körper operativ zu entfernen (Oberarzt 
Dr. Wiesinger). Operation im Brauer’schen Überdruckapparat. Schnitt auf 
der VI. Rippe links in der hinteren Axillarlinie, Rippenresektion. Eröffnung der 
Speiseröhre durch die Pleura. Es fand sich nichts, auch beim Austasten der 
Speiseröhre nach oben und unten. Die Wände waren völlig frei. 
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Die Frau erlag einer postoperativen Pneumonie. Bei der Sektion fand sich 
die Speiseröhre frei, zeigte auch, von der Inzisionsstelle ausgesehen, keine Ver- 
letzung der Schleimhaut. In der Höhe der Wunde lag ein Paket steinharter, mit 
der Speiseröhrenwand festverwachsener verkalkter Drüsen. Das Präparat wurde 
geröntgt. Die Platte zeigt die ganz auffallende Dichtigkeit der Drüsen, die also 
den vermeintlichen Fremdkörper vorgetäuscht hatten. 

Gaugele (Zwickau). 


50) Hugo Starck (Karlsruhe). Die Divertikel und Dilatationen der 
Speiseröhre. Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiet der 
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten mit Rücksicht auf allge- 
meine ärztliche Interessen. Herausgegeben von Prof. Dr. Albu. Bd. IH. 
Hft. 5. 11 Abbild., 84 S. 

S. bringt in übersichtlicher Anordnung alles, was für die Diagnostik und 
Therapie der Divertikel und Dilatationen der Speiseröhre von Wichtigkeit ist; 
insbesondere die Resultate der exakt ausgebildeten Technik in der Ösophagoskopie 
und Röntgendiagnostik. Der Entstehungsmechanismus und der Krankheits- 
verlauf der Pulsions- und Traktionsdivertikel und der Traktions-Pulsionsmecha- 
nismus ist anamnestisch, klinisch und pathologisch-anatomisch besprochen. Nach 
S. kommen nur entzündliche Vorgänge im Mediastinum für die Entstehung der 
stets an der Vorderwand der Speiseröhre sitzenden Traktionsdivertikel in Betracht, 
während für die Zenker’schen (pharyngo-ösophagealen) Pulsionsdivertikel ein 
Trauma, das mechanische Hindernis am Speiseröhrenmund und die angeborene 
Muskelschwäche an der hinteren Wand des oberen Speiseröhrenendes zusammen 
verantwortlich zu machen sind. Die ösophagealen Pulsionsdivertikel entstehen 
nach S. aus Traktionsdivertikeln. 

Für die Therapie kommen außer Verhaltungsmaßregeln beim Essen die Be- 
handlung der Stenoseerscheinungen mit der Divertikelsonde (aber kein planloses 
zu häufiges Sondieren!) und bei zunehmenden Stenoseerscheinungen Operation 
(Exstirpation, Resektion, Invagination des Divertikels) in Frage. Die Ektasien 
(d.h. diffuse Erweiterungen in der ganzen Länge der Speiseröhre ohne organische 
Stenose) sind als Stauungsdilatation, bedingt durch irgendein Hindernis an der 
Cardia, aufzufassen (Cardiospasmus oder abnormer Ablauf des Schluckmechanis- 
mus, seltener primäre Atonie der Speiseröhrenmuskulatur). 

Die Diagnose der Ektasien gelingt leicht durch die Ösophagoskopie, die bei 
dem schräg und mit dem Oberkörper tiefer liegenden Pat. vorgenommen wird. 
Mit dem Ösophagoskop ist die Orientierung über die Ausdehnung und Form 
der Dilatation, über das Aussehen der Schleimhaut und das Verhalten der Cardia 
leicht möglich. Oft gelingt es, eine große Fläche der Speiseröhrenwand mit dem 
Tubus auf dem Zwerchfell auszuspannen. Therapeutisch kommen für den Cardio- 
spasmus außer Diätvorschriften antispasmodische Mittel (Brom 3—5 g pro die), 
Dilatation der Cardia mit der dilatierenden Sonde und bei ausgebildeter Dilatation 
die Behandlung der Ösophagitis in Frage. H. Plagemann (Stettin). 


51) R. M. Obakewitsch. Ein Fall von Cardiospasmus mit diffuser 
Erweiterung der Speiseröhre. (Russki Wratsch 1911. Nr. 42.) 
Ausführliche Krankengeschichte mit fünf Röntgenbildern eines Falles, wo 

die Krankheit 26 Jahre lang dauerte (42jährige Frau). Bedeutende Besserung 
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nach Sondierung, sowie Behandlung mit Roborantien, Atropin und Spülung der 
Speiseröhre. Gückel (Kirssanow). 


52) Stuertz. Eine Methode, auch den unterhalb des Zwerchfells 
gelegenen Teil der Speiseröhre und die Gegend des Magen- 
eingangs der Röntgenuntersuchung zugänglich zu machen. 
(Med. Klinik 1911. p. 1850.) 

S. zeigt an einem Krankheitsfalle (krebsig umgewandeltes altes peptisches 
Geschwür dicht oberhalb der Cardia) und an den Röntgenbildern eines Gesunden, 
daß man das bei Durchstrahlung im ersten schrägen Durchmesser im Leber- 
schatten verschwindende untere Ende der in die Speiseröhre und den Magenmund 
eingeführten Knopfsonde oder Wismutaufschwemmung deutlich sieht, wenn man 
am stehenden, den Oberkörper leicht nach rechts vorn beugenden Kranken dessen 
Magen aufgebläht, dessen querer Dickdarm von Kot und Gasen nicht überfüllt 
ist, und der tief einatmet, von rechts hinten oben nach links unten das Röntgen- 
licht für Durchleuchtung oder Plattenaufnahme hindurchsendet. 

Georg Schmidt (Berlin). 


53) Mayo, Lingual, sublingual and other forms of aberrant thy- 
roids. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 10. 1911.) 

M. berichtet über drei Fälle von aberrierten Schilddrüsenteilen. Im ersten 
und zweiten Falle handelte es sich um Geschwülste im hinteren Drittel der Zunge; 
der dritte Pat. hatte außer einer gleichen Geschwulst noch eine kleinere in der 
Submentalgegend. Die mikroskopische Untersuchung klärte den Sachverhalt 
auf. Alle drei Operierten wurden ganz gesund. W.v.Brunn (Rostock). 


54) Ch. Viannay (Saint-Etienne). Deux cas de strumectomie ä 
chaud. (Prov. méd. 1911. Nr. 1.) 

Verf. gibt in Fällen von akuter Strumitis der »Strumectomie à chaud « trotz 
der größeren technischen Schwierigkeiten den Vorzug vor jedem anderen chirurgi- 
schen Eingriff, vor allem der Inzision, 

In zwei Fällen war der Erfolg ein voller. Die entzündlichen Erscheinungen 
gingen prompt zurück. Gute Drainage des Kropfbettes ist erforderlich. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 


55) Tinker. Factors influencing the safety of operations for goiter. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 10. 1911.) 

Die Kropfkranken sollen rechtzeitig dem Chirurgen überwiesen werden; man 
soll sie dann gründlichst untersuchen, bevor man operiert. Verf. rät unbedingt 
zur Lokalanästhesie mit vorhergehender Skopolamin-Morphiuminjektion, wenn 
irgend angängig, weil man davon in jeder Beziehung großen Nutzen hat. Jod 
darf in keinerlei Form an die Wunde herankommen, weder als Tinktur, noch im 
Catgut, noch im Verbandstoff. In schweren Fällen von Basedow operiere man in 
Etappen. 

In 18 Monaten hat Verf. zusammen mit Prince 167 Fälle von Morbus Basedow 
operiert (105 Exzisionen und 62 Gefäßunterbindungen und andere Teiloperationen). 
Kein Pat. ist ihnen gestorben, obwohl sie in ihrer Indikationsstellung sehr weit 
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gegangen sind und nur ganz schlechte Fälle abgelehnt haben, die 12 Tage bis 
zu höchstens 3 Wochen nach der Untersuchung tödlich endigten. 
W. v. Brunn (Rostock). 


56) Liek (Danzig). Über die chirurgische Behandlung des Morbus 

Basedow. (Zeitschrift für ärztl. Fortbildung 1911. Nr. 23.) 

Zwei interessante Fälle: 1) 36jährige Frau mit akut einsetzendem Hyper- 
thyreoidismus (Kopfschmerzen, Schwindel, Hitzegefühl, Schweißausbrüche, Puls- 
beschleunigung). Gleichzeitig war eine gut gänseeigroße, glatte, stark pulsierende 
Geschwulst über dem rechten Schlüsselbein aufgetreten. Die Operation ergab 
einen vergrößerten rechten Schilddrüsenlappen mit frischen Blutungen. Die Be- 
schwerden und Symptome gingen sofort nach der Operation zurück. 

2) 27jährige Frau mit schwerem, seit 3 Jahren bestehendem Basedow. Eine 
Kur auf dem Lande mit Milch einer entkropften Ziege bringt vorübergehenden 
Nutzen. Antithyreoidin ist völlig erfolglos. Die Entfernung des rechten Schild- 
drüsenlappens samt Isthmus bewirkt sofortige und stetige Besserung, schließlich 
Heilung. Nur der Exophthalmus ging nicht vollständig zurück. Die Heilung hat 
seit 13/, Jahren standgehalten. Gutzeit (Neidenburg). 


57) L. Bevillet (Cannes). Le myxoedème endémique dans les Alpes 
daufinoises. Ses causes expliquées par sa disparition. Son 
traitement prophylactique et curatif. (Prov. méd. 1911. Nr. 47.) 
R. ist ärztlicher Leiter des Hospice maritime suisse de l'enfance in Cannes. 

In vorliegender Arbeit legt er die Erfahrungen nieder, die er in den letzten 25 Jahren 

gesammelt hat. Berücksichtigt werden speziell die Verhältnisse des Kantons 

Allerard (Savoie), in dessen Hochtälern die unhygienischsten Wohnungsverhältnisse 

bestehen sollen, bzw. bestanden haben, die man sich denken kann. 

Verf. unterscheidet drei Arten von Ursachen des endemischen Myxödems: 
1) Die für die Krankheit prädisponierenden (Causes prédisposantes), 2) die, welche 
den Ausbruch der Krankheit begünstigen (adjuvantes), und 3) die eigentlichen 
Ursachen der Krankheit (déterminantes). 

Zu den Causes prédisposantes gehören die Gewässer, die auch Träger der 
Kropfursachen (goitrigenes) sind, und die Heredität. Es ist anzunehmen, daß 
das häufige Vorkommen von Kröpfen in der Ascendenz bei den Nachkommen 
eine ganz besondere Empfindlichkeit der Thyreoidea den Noxen, die zu ihrer 
Dystrophie führen, und der Infektion gegenüber hervorruft. 

Die Causes adjuvantes haben zu klimatischen Verhältnissen Beziehung. Verf. 
hat beobachtet, daß bei bisher gesunden Kindern der Ausbruch der Krankheit 
gewöhnlich mit dem Ende der kalten Winterszeit zusammenfiel, ferner daß der 
Kretinismus besonders häufig in den alpinen Hochtälern vorkommt, die von 
hohen Gebirgen umgrenzte Kessel darstellen, in denen infolge mangelhafter Wind- 
verhältnisse genügende Luftzirkulation nicht bestehen kann. 

Während Verf. diesen beiden Arten von Ursachen nur eine untergeordnete 
Rolle zuschreibt, erblickt er in der dritten Art, den Causes determinantes, die 
eigentlichen, die Hauptursachen des endemischen Myxödems. Sie liegen auf hygieni- 
schem Gebiete. Verf. hat beobachtet, daß der Kretinismus so gut wie nur bei 
Kindern zur Entwicklung kam, die unter ungünstigen hygienischen Verhältnissen 
aufgezogen wurden: feuchte, schmutzige Wohnungen, die dem Zutritt von Luft, 
Licht und Sonne wegen der rauhen Kälte von den Bewohnern ängstlich ver- 
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schlossen gehalten werden, wo in dem einzigen Raume neben der vielköpfigen 
Familie allerlei Haustiere gehalten werden. — Die Feuchtigkeit, der Lichtmangel, 
vor allem die verpestete (durch die Emanationen der Exkremente von Mensch 
und Tier!), verbrauchte Luft dieser Wohnungen sind die Momente, die in der 
von durch Heredität prädisponierten Schilddrüse der Kinder einen Locus minoris 
resistentiae finden, die Drüse zur Dystrophie führen und so die wahren Ursachen 
des endemischen Myxödems werden. R. möchte daher eher von »maisons à 
crétins « als von »familles à crétins « sprechen. 

Die Prophylaxe hat daher neben der Sanierung der Wasserverhältnisse vor 
allem die Besserung der Wohnungsverhältnisse und eine hygienische Erziehung der 
Kinder zu erstreben. 

Seitdem in den letzten 30 Jahren in dem früher an Kretinen überreichen Canton 
d’Allerard auf diese Punkte systematisch geachtet wird, hat die Zahl der Kretinen 
mit einem Schlage in auffallender Weise abgenommen. Zurzeit findet man in 
jener Gegend nur noch vereinzelte, ältere Kretins. 

Die Therapie besteht in der Hauptsache in der Medikation von Thyreoidea. 

In dem vom Verf. geleiteten Institut in Cannes werden die myxödematösen 
Kinder außerdem in reichlichem Maße dem Einfluß des Seebades, der Seeluft 
und der Sonnenstrahlen ausgesetzt. Ahreiner (Straßburg i. E.). 


58) F. Krumbein und E. Tomarkin. Neuere Erfahrungen über 
die Anwendungsweise des Diphtherieheilserums. (Korrespondenz- 
blatt für Schweizer Ärzte 1911. Nr. 9.) 

Die aus dem Berner Institut zur Erforschung der Infektionskrankheiten stam- 
mende Arbeit stellt folgende Forderungen für eine wirksame Serumtherapie auf: 
1) Das Serum muß möglichst frühzeitig angewandt werden. 2) Die beste Art der 
Einverleibung ist die intravenöse Injektion, gut ist auch die intermuskuläre Ein- 
führung, wenig wirksam die subkutane. 3) Es müssen hohe Serumdosen ge- 
braucht werden. 4) Es darf nur ein hochwertiges Serum zur Verwendung ge- 
langen. — Ausführungen über Serumkrankeit und Anaphylaxie beschließen die 
Arbeit. A. Wettstein (St. Gallen). 


59) Love. Diphtheritic paralysis. (Glasgow med. journ. 1911. Oktober.) 

Lähmung nach Diphtherie ist seit Anwendung des Antitoxins erheblich seltener 
geworden. 

Das Material des Belvidere Fever Hospital in Glasgow und des Gateside Fever 
Hospital in Greenock von 1901 bis 1906 bzw. von 1908 bis 1911 umfaßt 1313 Pat. 
mit Diphtherie; davon bekamen 85 (gleich 6%) Lähmungen. Die meisten Fälle 
betrafen das Kindesalter, nur 4 ereigneten sich bei Pat. über 20 Jahren. 65 von 
diesen genasen (77%), 20 starben (23%), davon keiner an der Lähmung selbst, 
sondern alle an Komplikationen. 53 hatten nur Gaumenlähmung, 15 außerdem 
Augenmuskellähmungen, 3 letztere allein, 12 Erscheinungen von Herz- und Inter- 
kostalmuskellähmung, 1 solche an den Beinen, 1 fast totale Lähmung. Letzterer 
Fall betraf eine 45 Jahre alte Frau; bei ihr wurde zuerst der Gaumen befallen, 
dann die Augen, die Blase, die Beine, der Mastdarm, die Arme und die Rumpf- 
muskulatur; sie ist aber schließlich wieder ganz gesund geworden. Dauernde 


Lähmungen hat Verf. überhaupt nicht beobachtet. 
W. v. Brunn (Rostock). 
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60) Thost. Die Verengerungen der oberen Luftwege nach dem 

Luftröhrenschnitt und deren Behandlung. Mit 42 Textabbildungen, 

] Röntgentafel und dem Porträt von L. v.Schrötter. 557 S. Preis 18 Mk. 

Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1911. 

Im vorliegenden, dem Andenken seines Lehrers L. v. Schrötter gewidmeten 
Werke legt Verf. die Erfahrungen nieder, die er in 25jähriger Beobachtungszeit 
bei 65 Pat. mit Stenosen der oberen Luftwege nach Tracheotomie gesammelt hat. 
Dieses große Material von Fällen, deren jeder einzelne ein jahrelanges besonderes 
Studium erfordert, bearbeitet von einem Autor, der einen anerkannten Namen 
auf diesem Gebiete besitzt, heben das Buch weit über den Rahmen gewöhnlicher 
Monographien hinaus. Das zeigt sich schon in der breiten Anlage, dem Zurück- 
treten der eigenen Kasuistik, die nur am Schluß, hier allerdings mit der nötigen 
Ausführlichkeit und voller Namenangabe der einzelnen Pat. gebracht wird, um 
späteren Beobachtern, wenn sie den einen oder anderen Pat. sehen sollten, die 
Beurteilung des betreffenden Falles zu erleichtern. So ist das Buch geeignet, 
Laryngologen und Chirurgen, durch deren Zusammenarbeiten es ja erst möglich 
wurde, wertvolle Direktiven für die überaus schwierige Behandiung derartiger 
Fälle in die Hand zu geben. Geduld von seiten des Arztes und Pat. und Beachtung 
von Kleinigkeiten sind die Voraussetzung, ohne die man nie zu guten Resulaten 
kommen kann. 

Das Werk gliedert sich in zwölf Kapitel. Nach Erörterung der pathologischen 
Anatomie der Stenosen bei verschiedenen akuten und chronischen Infektions- 
krankheiten (Kapitel, die streng genommen nur insoweit zum Thema gehören, als 
eine Tracheotomie notwendig wurde), und in deren letzten Verf. betont, wie der 
»Adductor spasm « ausländischer Autoren sehr häufig durch greifbare anatomische 
Veränderungen eine bessere Erklärung findet, bespricht Verf, die anatomischen 
Verhältnisse bei den Stenosen und hebt hervor, wie oft fehlerhafte Ausführung 
der Tracheotomie, Druck der Kanüle Stenosierung zur Folge hat. Es folgen dann 
die Abschnitte; Tracheotomie und Decanulement, die verschiedenen Formen der 
Kanülen und Folgezustände der Tracheotomie (Einfluß auf Sprache, Atmung usw.). 
Nach Erörterung der Untersuchung bei Diagnose der Verlagerungen der oberen 
Luftwege und Besprechung der Allgemeinbehandlung wendet sich Verf. zu den 
Behandlungsmethoden. Den Schrötter’schen Hartkautschuckrohren, den 
Schrötter’schen Zinnbolzen läßt er eine eingehende Würdigung zu Teil werden, 
hebt die Wichtigkeit der O’Dwyer’schen Intubation für die Entstehung von Kehl- 
kopfstenosen hervor (dieses Kapitel ist besonders interessant und dürfte geeignet 
sein, manche Anhänger der Intubation nachdenklich zu machen), um sich dann 
den operativen Maßnahmen und seiner eigenen Dilatationsmethode von der Fistel 
aus zuzuwenden. 

Die Schlußsätze des Verf.s seien ihrer Wichtigkeit wegen zum Teil wörtlich 
angeführt: 

1) Bei Stenosepatienten, die mit Kanüle in Behandlung kommen, vor allem 
bei Kindern, ist die Methode, von der Fistel aus zu dilatieren, die sicherste und 
beste. 


2) Auch gegen multiple Papillome des Larynx ist der konstante Druck durch 
von der Kanülenfistel eingeführte solide Bolzen das sicherste und beste Mittel 
zur Heilung. 


3) Meine soliden Bolzen mit der dazu konstruierten Kanüle (eventuell der 
entsprechend adaptierten Gersuny’schen oder der Durham’schen) haben mir 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 6. 201 


vor allen anderen Methoden die besten Erfolge gegeben. Es lassen sich damit 
alle Fälle von erschwertem Decanulement heilen, soweit nicht die Grundkrankheit 
eine Heilung ausschließt. 

4) Tuberkulose, Karzinom, Sarkom sind Kontraindikationen für Dilatation 
mit Bolzen. Von diesen Prozessen verändertes Gewebe verträgt keinen Druck. 

5) Neben der Dilatation ist eine lokale Behandlung der Stenose bei Granula- 
tionen mit Lapis oder Galvanokaustik von großem Vorteil und beschleunigt die 
Umwandlung in Narbengewebe. Gegen die feste Narbe leistet Fibrolysin gute 
Dienste. 

6) Die bei uns übliche Luer’sche Kanüle in Form eines Kreissegmentes hat 
viele Nachteile und begünstigt die Entstehung von Stenosen. Die in England 
übliche Durham’sche, oder die Gersuny’sche Kanüle sind vorzuziehen. 

7) Alle Kanülen müssen geeignete Mandrins oder Obturatoren haben, die ein 
schonendes Einführen gestatten und beim Kanülenwechsel die Wundränder nicht 
verbiegen oder reizen. Statt der Fenster sollten an den Kanülen zum Atmen 
feine Siebe angebracht werden. 

8) Eine Idealkanüle müßte im rechten Winkel abgebogen sein, mit verstell- 
darem Schild je nach der Schwellung der Weichteile, der Ausschnitt müßte oval 
sein, um die Wundränder möglichst wenig auseinander zu drängen. Ein gut- 
gearbeiteter Einführer (Obturator) müßte zu jeder Kanüle immer vorrätig sein. 
Im ganzen könnte man kleinere Kanülennummern als jetzt üblich verwenden. 

9) Es sollte immer nur eine reine Tracheotomie gemacht werden. Die Durch- 
schneidung des Ringknorpels ist bei der Tracheotomie, wenn irgend möglich, zu 
vermeiden. Engelhardt (Ulm). 


61) J. Levit. Eine neue Methode zur Deckung von Tracheal- 
defekten. (Casopis lékaruo ceskych 1911. Nr. 43.) 


In einem Falle von Luftröhrenfistel nach Tracheotomie, in dem die Plastik 
durch gestielte Hautlappen dreimal mißlang, ging der Autor in folgender Weise 
vor: er entnahm der Fascia lata an der Außenseite des Oberschenkels einen gulden- 
großen Lappen und nähte ihn — mit der Muskelfläche gegen die Lichtung der 
Luftröhre — an den angefrischten Rand des Defektes an; darüber vernähte er 
die Haut. Der Lappen heilte ein. Bei direkter Tracheoskopie fand man die Fascie 
unverändert, übrigens bei den Atembewegungen unbeweglich. 4 Monate nach 
der Operation war das Befinden der Pat. gut. G. Mühlstein (Prag). 


62) E. Gallusser (St. Gallen). Bronchoskopisches. (Korrespondenz- 
blatt für Schweizer Ärzte 1911. Nr. 35.) 


Von chirurgischem Interesse sind zwei Beobachtungen: 1) Durch kräftigen 
Biß abgetrennter und bei einer Lachbewegung aspirierter Apfelschnitz von 4 cm 
Länge wird nach 24 Stunden mit Hilfe der Bronchoskopie aus dem rechten Bronchus 
leicht entfernt; es hatten sich dahinter bereits 3—4 EBßlöffel dicken gelben Eiters 
gesammelt. 2) Bronchoskopische Sicherstellung der Diagnose bei einem Falle 
von linkseitiger Lungengeschwulst; ganz typischer Spiegelbefund. 
A. Wettstein (St. Gallen). 
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63) Blamenfeld. Die Tuberkulinbehandlung der Tuberkulosen der 
oberen Luftwege bei Erwachsenen. Mit 1 Kurventafel. (Zeit- 
schrift für Laryngologie, Rhinologie usw. Bd. IV. Hft. 4.) 

Verf., der im ganzen nur 5—6%, Dauerheilungen der Kehlkopftuberkulose- 
berechnet, hat bei seinem eigenen Material, das bis zu 12 Jahren unter dauernder 
Kontrolle stand, in vier Fällen Heilung durch Tuberkulinbehandlung be- 
obachtet bei Patt., bei denen Ulzerationen mit den verschiedensten Mitteln, Cu- 
rettage, Milchsäure, Kauterisieren vergeblich behandelt waren. Er kann der 
Tuberkulinbehandlung nur einen unterstützenden Einfluß auf die Heilung der 
Kehlkopftuberkulose zuerkennen; an erster Stelle muß die lokale chirurgische 
Behandlung stehen. Engelhardt (Ulm). 


64) Dunham, Boardman and Wolman. The stereoscopie X-ray 
examination of the chest with especial reference to the dia- 
gnosis of pulmonary tuberculosis. (Bull. of the Johns Hopkins 
hospital 1911. Juli.) 

Die umfangreichen Untersuchungen der Verff. haben zu dem Ergebnis geführt, 
daß die stereoskopische Röntgenuntersuchung von großem Wert für die Diagnose 
der Lungentuberkulose ist. 92 Krankheitsfälle wurden einerseits mit diesem. 
Verfahren und andererseits mit den üblichen klinischen Methoden untersucht;, 
nur einmal stimmten die Ergebnisse gar nicht überein, 6mal lauteten sie teilweise 
abweichend, 85mal war das Resultat völlig kongruent. 

Was die viel umstrittene Zeichnung der Lungen auf dem Röntgenbilde betrifft, 
so war das Ergebnis der auf ganz verschiedene Weise angestellten Untersuchungen 
folgendes: 

Die durch die Bronchialverästelung erzeugten Schatten sind genau an gleicher 
Stelle gelegen wie die von den Gefäßen herstammenden Schatten; doch sind erstere 
intensiver als letztere, auch bei Füllung der Gefäße mit Blut; doch sind sie im 
Röntgenbild gar nicht oder doch nur selten auseinander zu halten, höchstens 
einmal dadurch, daß in seltenen Fällen ein Bronchus seiner luftgefüllten Lichtung. 
wegen als doppeltkonturiertes Band erscheint. 

Drei vorzügliche stereoskopische Röntgenphotographien des Brustkorbes sind: 
in einer Mappe beigegeben. W. v. Brunn (Rostock). 


65) D. Ricardo Lozano. Las nuevas adquisiciones de la cirugía 
intratorácica. Barcelona, Salvat y Compania, 1911. 

Das Werk des ordentlichen Professors an der Universität von Zaragoza hält, 
was der Titel verspricht: »Die neuen Errungenschaften der Thoraxchirurgie « sind 
in 440 Großquartseiten, methodisch geordnet nach Diagnose, Prognose, patho- 
logischer Anatomie, chirurgischer Behandlung usw. des betreffenden Organs, sehr 
ausführlich und anschaulich abgehandelt. Die ganze moderne Literatur aller 
Sprachen über diesen Gegenstand ist im Verein mit eigenen Erfahrungen und 
Beobachtungen zu einem sehr instruktiven und kompendiösen Lehrbuch zusammen- 
gefaßt. Zahlreiche gute Abbildungen — zum großen Teile deutschen und eng- 
lischen bzw. amerikanischen Werken entnommen, aber auch Reproduktionen 
eigener Fälle — erläutern den Text. Das Buch enthält zunächst eine Geschichte 
der Thoraxchirurgie; daran reiht sich eine Beschreibung der modernen Hilfs- 
mittel dieses neuen Zweiges unserer Wissenschaft von der Punktion bis zur Broncho- 
skopie und Überdrucknarkose. Die ersten Kapitel handeln von den Lungen- 
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abszessen, der Gangrän, den Bronchiektasien, den Cysten und der Aktinomykose 
der Lunge, ferner von der Tuberkulose, dem Emphysem, den Verletzungen und 
Neubildungen dieses Organs sowie natürlich von der einschlägigen Behandlung. 
Dann folgt die Chirurgie des Herzens und der Aorta mit allen klinischen Daten 
über die Pathologie dieser Eingeweide sowie der Arteria pulmonalis, des Mittel- 
fells und des Ductus thoracicus. Im letzten Kapitel werden Pathologie des Zwerch- 
fells und die postoperativen Zufälle bei der Lungenchirurgie geschildert. Den 
Schluß macht ein ausgedehntes Literaturverzeichnis von 18 engbedruckten 
Großquartseiten. Das Buch ist jedem, der sich genau über den modernen Stand 
der Thoraxchirurgie informieren will, nur zu empfehlen. 
Ehrlich (Ohligs). 
66) Stern. Beitrag zur operativen Behandlung der Bechterew- 
schen Krankheit. (Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 42.) 
Verf. berichtet über einen hochgradigen Fall von Bechterew’scher Krank- 
heit, der in der Bier’schen Klinik bobachtet und von Klapp mit gutem Erfolg 
operativ behandelt wurde. Die Operation bestand bei dem 50jährigen Pat. in 
einer subperiostalen Resektion von 2-5 cm langen Knorpelstücken aus der II. bis 
VIII. Rippe zu beiden Seiten des Brustbeins; das stehengebliebene Periost wurde 
mit dem Paquelin verschorft. Gleich nach dem Erwachen aus der Narkose gab 
Pat. an, daß er besser Atem holen könne. Die Nachbehandlung bestand in aktiver 
Thoraxgymnastik (Kriechübungen). Bei der Nachuntersuchung nach 1/, Jahre 
wurde eine Erhöhung der Atemexkursionen von nahezu 5 cm festgestellt. Ob die 
Resektion der Rippenwirbelgelenke, wie sie von Plehn vorgeschlagen ist, ein 
noch besseres Resultat ergibt, muß die Erfahrung lehren. Klapp beabsichtigt 
in Zukunft in gegebenen Fällen außer der Rippenknorpelresektion gleichzeitig auch 
noch die Resektion der entsprechenden Rippenwirbelgelenke auszuführen. 
Deutschländer (Hamburg). 


67) Kane. Cardiac dilatation and displacement due to pleurisy. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 10. 1911.) 

Ein bis dahin gesundes Mädchen bekam im 8. Lebensjahre eine Pneumonie 
und ein Empyem links, das inzidiert und drainiert wurde; 11 Jahre lang eiterte 
die Wunde, dann schloß sie sich. Das Herz dieses Mädchens war völlig in die 
rechte Brusthöhle gedrängt, befand sich ganz rechts vom Brustbein und nahm 
die Stelle ein, die dem rechten oberen Lungenlappen zukommt, der Spitzenstoß 
im 111. rechten Interkostalraum an der Grenze zwischen mittlerem und lateralem 
Drittel. Die linke Lunge anscheinend völlig atrophiert. 

In diesem Zustande hat das Mädchen viele Jahre gelebt, regelmäßig die Schule 
besucht und erheblichen körperlichen Anstrengungen sich gewachsen gezeigt. 

Tod an akuter Bronchopneumonie. W.v. Brunn (Rostock). 


68) J. Vanverts. Pleurésie purulente diaphragmatique, limitee 
á une partie de l’espace pleuro-diaphragmatique. (Echo méd. 

du nord 3. 9. 1911.) 
26jähriger Mann. Nach vorausgegangener Furunkulose Symptome einer 
akuten Appendicitis; bei der Operation wurde der Wurmfortsatz jedoch vollkommen 
normal befunden. Einige Tage später Zeichen einer rechtseitigen eitrigen Pleuritis. 
Bei der Thorakotomie im IX. Zwischenrippenraum entleerte sich kein Eiter, doch 
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fühlte man eine Eiteransammlung nach dem Zwerchfell zu; dieselbe nahm die 
beiden äußeren Drittel des Komplementärraumes der Pleura ein und wurde von 
einer weiteren Inzision aus entleert. Heilung. Mohr (Bielefeld). 


69) Lund. The advantages of the so-called decortication of the 
lung in old empyema. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. 
Nr. 9. 1911.) 

In sieben Fällen hat Verf. wegen chronischen Empyems operiert und in allen 
Fällen mit einem Verfahren vollen Erfolg erzielt, das weit schonender ist als z. B. 
die Methoden von Esthlander oder Schede. 

Er führt einen Schritt aufwärts parallel und nahe dem vorderen (seitlichen) 
Rande des Schulterblattes bei erhobenem Arm des Pat., reseziert Stücke von 
einer Reihe von Rippen im Bereich des Schnittes, inzidiert die Schwarte, die die 
Lunge umgibt und schiebt sie nach beiden Seiten von der Lunge ab. In allen 
Fällen blähte sich beim ersten Hustenstoß des Pat. die Lunge weit auf und füllte 
alsbald den Thoraxraum aus. Der untere Wundwinkel wurde drainiert. 

In den sieben Fällen handelte es sich einmal um ein chronisch gewordenes 
einfaches Empyem, einmal um Empyem nach Hämothorax durch Revolverschuß, 
einmal um einen Pyopneumosthorax nach Lungenabszeß; einmal hatte Verf. 
zuerst gegen seine Gewohnheit das akute Empyem in der mittleren Achsellinie 
eröffnet, so daß der Eiterabfluß nicht genügend war und das Empyem chronisch 
wurde; in den drei übrigen Fällen war vorher nach Friedrich's Vorschlag die 
Aspirationsdrainage angewandt worden und in allen Fällen ein Chronischwerden 
des Empyems die Folge gewesen. 

Verf. verwirft für die Behandlung akuter Empyeme derartige Versuche ganz 
und wird in Zukunft stets, wie er es früher stets mit bestem Erfolge getan hat, 
sofort eine ausgiebige Rippenresektion mit offener Drainage am tiefsten Punkte 
ausführen. Er ist der Überzeugung, daß bei der Aspirationsdrainage doch wohl 
stets gewisse Mengen Eiters in der Brusthöhle bleiben, vor allem aber erhebliche 
Fibrinmassen, die dann die Lunge allmählich komprimieren und eine Ausheilung 
der Empyemhöhle verhindern. W. v. Brunn (Rostock). 


— -a 


70) Th. Deneke (Hamburg). Der künstliche Pneumothorax, seine 
Technik und seine Erfolge. (Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 
1911. Nr. 18.) 


In Fällen einseitiger, schwerer Lungentuberkulose, die unter der üblichen 
klimatischen, diätetischen und Tuberkulinbehandlung nicht zur Heilung ge- 
langen, bei Bronchiektasien, fötiden Bronchitiden und Lungenabszessen ist die 
Anwendung des künstlichen Pneumothorax heute so vielfältig erprobt und be- 
währt, daß sie unter die anerkannten Methoden aufgenommen zu werden verdient. 

Eine wichtige Vorbedingung für die Anwendung des Verfahrens ist das Fehlen 
ausgedehnterer Pleuraverwachsungen. Die Technik hat die Aufgabe zu lösen, 
mittels eines möglichst wenig beschwerlichen Eingriffes, dessen häufige Wieder- 
holung selbst ein Schwerkranker verträgt, ohne Verletzung der Lunge, ein ab- 
gemessenes Quantum reinen Stickstoffes in den Pleuraraum aseptisch einzubringen. 
D. bedient sich dazu besonderer Kanülen mit geschlossener schneidender Spitze 
und seitlichem 4—5 mm langem Schlitz. Die Haut wird mit dem Franke’schen 
Schnepper durchschlagen. Die Kanüle ist zunächst mittels eines Schlauches mit 
einem Wassermanometer verbunden. Erst wenn dieses negativen Druck und 
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sespiratorische Schwankungen registriert, wird der Stickstoffbehälter angeschlossen. 
Ist man wegen Ausbleibens eines Manometerausschlages im Zweifel, ob die Nadel 
in der Pleurahöhle liegt, so wird vorsichtig eine kleine Menge des leicht resorbier- 
baren Sauerstoffes eingelassen, um Gasembolien zu verhüten, bis Manometer- 
schwankungen eintreten. Abbildung des dazu konstruierten Apparates. Schwierig 
ist eigentlich immer nur die erste Gasfüllung des Pleuraraumes. Man muß deshalb 
vorher am Röntgenschirm eine herdfreie Stelle aufsuchen, die Nadel vorsichtig 
einführen und auch nach der Feststellung, daß die Pleura frei ist, jeden stärkeren 
Überdruck vermeiden. 

Auf Grund seiner Erfahrungen an 60 Fällen ist D. der Ansicht, daß das Ver- 
fahren einem gewissen Bruchteil schwerer und schwerster, sonst verlorener Fälle 
Aussicht auf Heilung zu bieten vermag. Die Pneumothoraxbehandlung der 
Phthise und anderer destruktiver Lungenkrankheiten wird sich daher einen 
dauernden Platz bewahren. Gutzeit (Neidenburg). 
71) L. Thévenot et J. Rebattu (Lyon). Cancer primitif du poumon 

à type pleurétique (épanchement séreux). De la forme pleu- 
rétique pure du cancer pleuro-pulmonaire. (Prov. méd. 23. Jhrg. 
Nr. 23.) 

Krankengeschichte eines Falles, der das klinische Bild einer schweren, aber 
feinen Pleuritis serosa bot. In dem Punktate fanden sich nur wenige Lympho- 
cyten und vereinzelte endotheliale Zellen. 

Bei der Autopsie fand man ein primäres Karzinom der Lunge (am Hilus) 
mit Knötchenaussaat auf der Pleura. 

An der Hand dieses Falles und unter Zuziehung sechs weiterer Fälle aus der 
Literatur besprechen die Verff. das klinische Bild dieser selteneren Erkrankung. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 


72) Guiseppe Galli (Lugano). Un caso di lazerazione delľ atrio 

destro per trauma. (Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1911. 

Nr. 14.) 

4jähriger Knabe wird von einem stürzenden Karren begraben und ist sofort 
tot. In der Höhe des HI. Interkostalraumes auf der Sternallinie links eine 1-Frk.- 
stückgroße Exkoriation, sonst keine äußere Verletzung. Sektion: Keine Rippen- 
brüche; das Perikard voll flüssigen Blutes; der rechte Vorhof zeigt eine vertikale, 
21/, cm lange, perforierende Rißwunde; sonstiger Befund ohne Besonderheiten. — 
Also bei gesunden Organen Ruptur der rechten Vorhofwandung ohne äußere wesent- 
liche Verletzung durch ein stumpfes Trauma, das zur Zeit der Systole der Ven- 
trikel einwirkte. A. Wettstein (St. Gallen). 


73) Gorin. Ruptures traumatiques du coeur. (Buh. de l’acad. Roy. 
de méd. de Belg. 1911. Nr. 6 u. 7. p. 362—568. 4 Abbild.) | 

Fall 1. Mann von 27 Jahren, überfahren von einem Eisenbahnwägen (Wa- 
gonnet), tot neben dem Wagen gefunden. Sektion: Äußerlich keine Verletzungen. 
Innerlich Längsriß der Leber zwischen beiden Lappen, oberflächliche Rissederrechten 
Niere, zwei quere Risse am linken unteren Lungenlappen, Riß im Herzen, Herz- 
beutel voll Gerinnsel.. Herz: An der Spitze eine sternförmige dreieckige Wunde, 
-die einen Bleistift in den rechten Ventrikel dringen läßt. Sitz hintere Herzwand. 
Keine Rippenbrüche. G. meint, die Ruptur erkläre sich durch keilförmigen Druck 
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der Wirbelsäule von hinten her gegen das Herz. Dadurch werde dem Herzbiut 
der Ausgang versperrt und es explodiere. Den Längsriß in der Leber soll, meint 
G., auch die Wirbelsäule erzeugt haben. 

Fall 2. 20 Jahre alter Mann, gepreßt zwischen den Waggonpuffern; sofortiger 
Tod. Längsriß der Leber, Riß in der hinteren Wand des linken Ventrikels. 

Fall 3. Mann, 63 Jahre alt, kommt aus der Kohlenmine nach Hause und 
sagt seiner Frau, er sei von einem Kohlenwagen gequetscht worden. Ging tags 
darauf zum Arzt und ließ sich ein Rezept verschreiben. 6 Tage darauf ging er 
zur Arbeit in die Mine, mittags fand man ihn tot. Sektion: Zwei Risse im Herzen, 
einer in der Vorder-, einer in der Hinterwand, beide von innen mit Gerinnseln 
verlegt. Hintere Wunde schon in Heilung, vorn hatte sich das Gerinnsei etwas 
gelöst, worauf Hämoperikard und Tod eintrat. Im Perikard 450g Blut und 
Gerinnsel. Die vordere Wunde 22 mm lang, quer, 6 cm oberhalb der Herzspitze; 
die hintere 21 mm lang, 3 cm oberhalb der Herzspitze. Auch hier schien das Herz 
wie explodiert zu sein. E. Fischer (Straßburg i. E.). 


74) E. Rychlik. Herzverletzung. (Sbornik klinicky 1911. XIl. (XV1.). 

Nr. 3 u. 4.) 

In der böhmischen chirurgischen Klinik wurden 7 Fälle von Herzverletzung 
operiert; 5mal war das Herz, 2mal das Perikard verletzt. 5mal handelte es sich 
um Stich-, 2mal um Schußverletzungen; Imal um Zufall, 6mal um Selbstmord. 
Der Sitz der Verletzung war stets links in der Herzgegend. In 6 Fällen fand eine 
starke Blutung nach außen statt, in einem Falle (zufälliger Messerstich, Tod) 
traten nur einige Blutstropfen aus. Stets war der linke Ventrikel getroffen, einmal 
auch der M. papillaris der Mitraiklappe und die gegenüberliegende Wand der 
linken Kammer. Von Komplikationen fanden sich: Hämothorax 6mal, Lungen- 
verletzung 5mal, Magenverletzung Imal. Symptome: stets äußere Verletzung 
der Herzgegend; starke Blutung nach außen (6mal); Symptome der Tamponade 
bei 5 Fällen, bei denen stets auch die perkutorische Verbreiterung der Herz- 
dämpfung nach rechts nachweisbar war; der Puls war nicht tastbar oder nur 
fadenförmig, beschleunigt; in 3 Fällen trat kurz nach der Verletzung Bewußtseins- 
verlust ein, in 4 Fällen blieb das Bewußtsein erhalten. Die Indikation zur Opera- 
tion war teils durch die profuse Blutung, teils durch Herztamponade gegeben. 
4mal wurde der Fontan’sche Lappenschnitt, Imal der Horizontalschnitt mit 
Resektion der V. Rippe und 2mal der horizontale bzw. vertikale T-Schnitt mit 
Resektion der Rippenknorpel ausgeführt. 6mal wurden Knopfnähte mit Seide 
und einmal wurde die zirkuläre Schnürnaht angelegt. 5mal wurden Pleura und 
Perikard drainiert, einmal nur die Pleura, einmal wurde die Naht der Pleura und 
des Perikards ohne Drainage ausgeführt. Resultat: 3 Pat. genasen vollkommen 
binnen 21 Tagen = 42,9%, Heilung, 4 starben, und zwar ein Pat. 8 Stunden nach 
der Operation, 3 später (5, 6, 12 Tage); Todesursache: 2mal Wundinfektion, Imal 
Typhus abdominalis (Selbstmord im Delirium) und Imal Pleuritis et Pericarditis 
fibrinosa. G. Mühlstein (Prag). 


75) G. B. Gruber (München). Infarktbildung in der Mamma. (Aus 
dem path. Institut der Kaiser Wilhelm-Universität in Straßburg i. E. Prof. 
Chiari.) (Münchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 44.) 

Die harte höckerige Geschwulst im unteren äußeren Quadranten der rechten 

Brustdrüse, verbunden mit bis apfelgroßen Drüsen in der Achselhöhle war durch 
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Infarktbildung in der Mamma bedingt. Infolge Stauungsthrombose im Venen- 
gebiet (V. jugul. und subclavia) war es zu kapillären Hämorrhagien in der Um- 
gebung der Drüsenazini, zu Lymphstauung und schließlich zu Leukocytenintil- 
tration und beginnender Nekrose der Drüsenzellen gekommen. Pat. hatte einen 
Herzklappenfehler (Mitral- und Tricuspidalstenose) gehabt; die Geschwulst in 
der Mamma war für ein Karzinom gehalten worden. Kramer (Glogau). 


76) Walther Carl. Angioma mammae. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 

Bd. CXI. p. 308.) 

Kurze histologische, durch Abbildung von einem mikroskopischen Präparat 
illustrierte Beschreibung einer seit der Kindheit bestehenden, einem 22jährigen 
Mädchen exstirpierten Mammageschwulst. 3jährige Rezidivfreiheit bis jetzt. 

-Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


77) Yamamoto. Klinisch-statistischer Beitrag zur Kenntnis des 

Karzinoms der männlichen Brustdrüse. Inaug.-Diss., Rostock, 1911. 

Verf. gibt in seiner Arbeit außer den in der Literatur niedergelegten Fällen 
noch sechs Fälle mit Krankengeschichten wieder, die teils im Louisen-Hospital 
zu Aachen, teils in der chirurgischen Universitätsklinik zu Rostock von Prof. 
Müller operiert wurden. Das durchschnittliche prozentuale Verhältnis der männ- 
lichen Mammakarzinome zu dem der weiblichen stellt sich auf 1,41%. Während 
das Durchschnittsalter bei Frauen 45—49 Jahre beträgt, ist es bei Männern 54 Jahre. 
Es scheint, daß die Schädigungen, die bei Ausübung des Berufes einwirken, nicht 
ohne Einfluß auf die Entwicklung des Mammakarzinoms sind, da die meisten 
Erkrankungen aus dem Handwerker- und Arbeiterstand hervorgehen, während 
in den sogenannten besseren Ständen nur vereinzelte Fälle von Karzinom vor- 
kommen. Der Art nach ist am häufigsten das Carcinoma scirrhosum. Die Ul- 
zeration tritt beim männlichen Geschlecht durchweg früher auf als beim weiblichen. 
Nach der Statistik beträgt die durchschnittliche Krankheitsdauer bei den ope- 
rierten Fällen 55 Monate, bei den nicht operierten 31 Monate. 

B. Valentin (Berlin). 


78) L. Bertrand. Critique de l’intervention chirurgicale dans le 

cancer du sein. (Ann. d’Anvers 1911. März. p. 145— 150.) 

Nach einigen entmutigenden statistischen Mitteilungen über unsere opera- 
tiven Heilerfolge bei Brustkrebs, mag man in der gewöhnlichen Weise, oder mag 
man heroisch (Exstirpation des ganzen Pectoralis) vorgehen, schlägt B. vor, 
folgendermaßen zu behandeln: 

1) Tiefe, durchdringende Radiotherapie. 

2) 2-5 Tage darauf Entfernung der Geschwulst samt unterliegender Muskel- 
partie des Pectoralis in einem Stücke. 

3) Ausräumung der Achsel bis unter die Clavicula, vorn bis unter den Pec- 
toralis, hinten bis unter den Latissim. dorsi, abwärts bis zum Rectus, einwärts 
bis zum Serratus major. 

4) Auswaschung der Wunde mit reiner Jodtinktur. 

5) Einlegen eines Röhrchens mit 2 cg Radiumbromid unter das Schlüsselbein, 
1—2 Tage lang. 
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. 6) Naht ohne Drainage. | 
7) Zermalmung der exstirpierten Geschwulst und sofortige Injektion der 
ganzen Pulpa in den Körper des Kranken. 
8) Vom 10. Tage ab weitere Sitzungen der Radiotherapie. 
Verf. folgt somit der Methode von Delbet. 
! E. Fischer (Straßburg i.E.). 


79) E. Tournier (Toulouse). L’op£ration de Halsted dans le traite- 
ment opératoire du cancer du sein. (Province méd. 1911. Nr. 22.) 

M. Renaud hat in der Sitzung vom 20. XII. 1909 der Association française 
pour l’&tude du cancer die Debatte eröffnet mit den Worten: »La récidive des 
eancers du sein dans les muscles de la paroi antérieure de Paisselle après les ab- 
lations chirurgicales est exceptionelle pour ne pas dire isspomible. C’est un 
fait qui semble bien établi. Les cancers épithéliaux se propagent par voie iym- 
phatique; aucum lymphatique du sein ne traverse l’aponévrose profonde et les 
muscles ne peuvent être atteints que par propagation. L'étude de la marche des 
eancers du sein, celle des récidives aboutissent à faire rejeter l'opération de Hal- 
sted.« 

Namhafte Chirurgen, wie P. Delbet, Lucas-Championnière, Schwartz, 
Vanverts schlossen sich dieser Ansicht Renaud’s an. 

Die vorliegende Arbeit wendet sich nun gegen die seit dieser Zeit in Frank- 
reich gegen die Halsted’sche Methode auftretenden Reaktionsbestrebungen. 

Verf. weist auf die Untersuchungen von Oelsner, Stiles, Heidenhain u. a. 
hin, die festgestellt haben, daß in der Tat zwischen den Lymphbahnen der Brust- 
drüse und den Lymphbahnen und Drüsen der Interkostalräume Anastomosen 
bestehen, die den Musculus pectoralis major und minor durchdringen, ferner, 
daß zwischen Pectoralis major und minor ein System von Lymphdrüsen liegt, das 
mit den Infraclaviculardrüsen in direkter Kommunikation steht. 

Nach kritischer Würdigung der in der Literatur niedergelegten großen Sta- 
tistiken und Anführung einer Statistik über 140 Fälle der chirurgischen Klinik 
des Prof. Jeannel in Toulouse, wonach auf 84 einfache Abtragungen der Mamma 
mit Ausräumung der Achselhöhle 5 Heilungen (über 3 Jahre hinaus), d.h. 6%, 
und 73 Rezidive (= 84%) kommen, dagegen auf 42 nach der Halsted’schen 
Methode operierte Brustkrebse 19 Heilungen, d. h. 45% und 20 Rezidive (= 47%) 
kommen, stellt Verf. folgende Schlußsätze auf: 

1) Vom anatomischen Standpunkte ist die amerikanische Methode die ra- 
tionellste. 

2) Ihre klinischen Resultate sind nach Ansicht des Verf.s, die mit der der 
großen Mehrzahl der Chirurgen übereinstimmt, den mit jeder anderen Methode 
erzielten Resultate weit überlegen. 

3) Sie ist vom technischen Standpunkte die einfachste. Die Operations- 
mortalität ist so gut wie Null. Ahreiner (Straßburg i.E.). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 


bandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
Eee E 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Intrakranialer Weg zur Hypophysis cerebri 
durch die vordere Schädelgrube. 
Von 


Dr. med. N. F. Bogojawlensky, 


Chefarzt der chirurg. Abteilung des Gouvernementshospitals zu Wladimir 
(Rußland). 


Die Frage nach dem besten Wege zur Hypophysis cerebri ist bis heute noch 
weit von ihrer Lösung. Wie aus der Arbeit Melchior s (Ergebnisse der Chirurgie 
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und Orthopädie) ersichtlich, ist von 39 Fällen der operativen Heilung der Akro- 
megalie in 34 der transnasale Weg nach Schloffer mit einigen Abänderungen 
desselben gewählt worden. Und dennoch unterliegt die außerordentliche Unzu- 
länglichkeit dieses Verfahrens keinem Zweifel, weil außer der technischen Schwie- 
rigkeit der Arbeit in einer Tiefe von 8-10 cm ohne jegliche Kontrolle des Auges, 
noch die Unmöglichkeit hinzutritt, die Operation aseptisch durchzuführen. Im 
besten Falle kann nur ein Teil der Sella turcica entfernt werden, während die 
hyperplastisch veränderte Hypophysis mit der in ihr entstandenen Geschwulst 
gewöhnlich aus den Grenzen der Sella turcica hinaustritt. Man sollte meinen, 
daß der intrakraniale Weg zur Hypophysis die Aufmerksamkeit der Chirurgen 
hätte auf sich lenken müssen, doch ist dieses nicht der Fall gewesen, da, soviel 
ich weiß, alle beschriebenen Fälle von Operationen, die auf diesem Wege gemacht 
wurden, mißlungen sind oder nicht beweiskräftig waren. 





Fig. 1. 


Vor allem müssen die Versuche, die Sella von der mittleren Schädelgrube 
aus mittels Emporheben des temporalen Teiles des Gehirns (Horsley, Dalgren, 
Cushing) zu erreichen, als mißlungen betrachtet werden, weil es dabei unumgäng- 
lich notwendig ist, das Gehirn sehr stark aufzuheben, wobei ernstliche Beschä- 
digungen desselben nicht zu umgehen sind; außerdem ist es schwer, ernstliche 
Beschädigungen des Sinus cavernosus zu vermeiden. Der Weg durch die vordere 
Schädelgrube bietet diese Gefahren nicht. Aus der Literatur sind mir zwei auf 
diesem Wege operierte Fälle bekannt geworden: Der erste Fall gehört Dr. 
Arthur, welcher auf Aufforderung Kiliani’s hin den Türkensattel erreichte 
nach einer breiten zweiseitigen Kraniotomie und Emporheben beider Stirnteile 
des Gehirns. Einige Stunden nach der Operation erfolgte der Tod. Der zweite 
Fall ist der von Dr. F. Krause, welcher intradural aus dem rechten Stirngebiet 
zum Türkensattel gelangte (Chirurgie des Gehirns Bd. Il, p. 538). Obgleich dieser 
Fall mit der Genesung des Pat. endigte, so kann er doch nicht als Beweis für die 
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Tauglichkeit dieses Weges dienen; denn der Kranke litt an einem Sarkom der 
Hypophysis und hatte eine doppelseitige Atrophie beider Sehnerven, und außerdem 
trat in der folgenden Zeit eine Lähmung des linken N. facialis und der linken 
Extremitäten ein. 

Auf dem 11. Kongreß der russischen Chirurgen in Moskau im Dezember 1911 
(Januar 1912) habe ich in einem Vortrag nebst Demonstration photographischer 
Aufnahmen und mikroskopischer Präparate über einen von mir operierten Fall 
berichtet. Ich wandte die Krause’sche Schnittführung an. Die Krankheits- 
geschichte ist in Kürze folgende: 


Ein Mann, 35 Jahre alt, erkrankte vor 2 Jahren an starken Kopfschmerzen, 
welche bald beständig und so heftig wurden, daß der Kranke bettlägerig wurde 
und die letzten 11/, Jahre nicht einmal sitzen konnte. Eine Vergrößerung der 
Nase, der Lippen, des Unter- 
kiefers, der Finger und Ze- 


hen wurde als unzweifelhaft Fe D- 

schon vor einem Jahre in der ai E 

Nervenklinik des Prof. Roth i T 
A i 


in Moskau konstatiert. Die -e 
Sehschärfe war durchaus cn A 
normal und die Röntgenauf- u 

nahme zeigte Erweiterung 
der Sella turcica an. 

Die Operation wurde in 
zwei Zeiten ausgeführt. 
Zuerst wurde nur eine 
Kraniotomie gemacht: Ein 
Haut-Knochenlappen, 9 cm 
hoch und ebenso breit, 
wurde gebildet, wobei der 
mediale Rand 21/, cm von 
der Mediallinie lag und der 
untere 21/, cm vom oberen 
Rande der Orbita abstand. 
Darauf wurde mit der Luer- 
schen Knochenzange 1 bis 
11/ cm Knochensubstanz 
vom Rande der Schädelöff- 
nung entfernt und damit die 
Operation beendet. Fig. 2. 

Der zweite Akt der 
Operation wurde aus von mir unabhängigen Gründen erst nach 6 Wochen, am 
10. Dezember 1911 vorgenommen. Nach Emporhebung des Haut-Knochen- 
lappens wurde die Dura mater in H-Form durchschnitten und die ent- 
standenen zwei Lappen nach oben und nach unten umgebogen; dann wurde 
der Kopf des Kranken über den Rand des Tisches heruntergelassen und der rechte 
Stirnlappen des Gehirns wurde langsam und vorsichtig erst mit den Fingern und 
dann mit dem Krause’schen Gehirnheber vom Orbitaldach abgelöst. Es ergab 
sich eine Spalte, die vorn 5cm breit war und nach hinten enger wurde, und in 
einer Tiefe von ungefähr 71/,—8cm wurde der rechte N. optic. sichtbar. Eine 
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weitere Orientierung hinderte der reichliche Ausfluß des Liqu. cerebrospinalis; 
das Kopfende des Tisches wurde um ca. 30° erhöht und der Ausfluß ließ nach. 

Jetzt sah man ganz deutlich vor der Kreuzung der Sehnerven, den Raum 
zwischen ihnen ausfüllend, eine dunkelrot gefärbte Geschwulst, die eine von oben 
nach unten zusammengedrückte und zungenartig nach vorn ragende Form hatte. — 
Mit einem stumpfen bzw. scharfen Löffel wurde die Geschwulst entfernt, wobei 
der Löffel ohne Schwierigkeit in die Tiefe der Sella turc. eindrang; die Blutung 
war unbedeutend. Die Lappen der Dura mater wurden mit zwei Nähten aus 
Catgut zusammengezogen. Dann wurden Hautnähte angelegt, und die Operation 
war beendet. 

Der Kranke kam einige Minuten nach der Operation zu sich, er hatte nicht 
einmal Chloroformerbrechen, und noch an demselben Tage wurde festgestellt, daß 
beide Augen ebenso gut wie vordem sehen. — Der nachoperative Verlauf war 
ohne Störung. 

Die ersten Tage hatte der Kranke starke Kopfschmerzen (aber nicht stärker 
als vor der Operation). Aber nachdem 11/, EBlöffel blutiger, unter dem Lappen 
angesammelter Flüssigkeit entleert wurden, verminderten sich die Schmerzen be- 
deutend. — Nach 2 Wochen konnte er sitzen. Nach 3 Wochen trat ein zweifelloses 
Zurückgehen der Symptome der Akromegalie ein (Verkleinerung der Nase und 
der Finger und Zehen ungefähr um I cm). 

Der mikroskopische Befund der entfernten Hypophysenteilchen ergab eine 
Hyperplasie der epithelialen Bestandteile des Gewebes, sowie zahlreiche kleine 
parenchymatöse Blutungen nebst vielen Inseln aus feinen Körnchen einer eiweiß- 
artigen Substanz. 


Meine Meinung ist, daß mein Fall klar darlegt, daß der intrakraniale-intra- 
durale Weg durch die vordere Schädelgrube nicht nur der beste, sondern einzige 
Weg sein dürfte, von welchem aus man vollständig aseptisch, unter Kontrolle 
des Auges alles aus der Sella turc. und ihrer Umgebung entfernen kann, ohne dabei 
das Gehirn oder die Augennerven zu verletzen. — Dabei ist es notwendig, künst- 
liche Beleuchtung zu benutzen, am besten in Gestalt einer elektrischen Stirnlampe 
mit Reflektor, und die beste Lage des Kranken ist die auf um 30° erhöhtem Ende 
des Tisches mit stark retroflektiertem Kopfe. 





GE m 


lI. 


Ein neuer Beitrag zur Ätiologie der Skoliose. 
Von 


Prof. Dr. V. Chlumsky in Krakau. 


Die Arbeiten der letzten Jahre bestätigen fast übereinstimmend, daß die 
Mehrzahl von sogenannten habituellen oder Schulskoliosen auf angeborener Basis 
beruht. Damit sind wir zwar einen Schritt in dieser Frage weiter gekommen, 
doch nur einen Schritt; denn die von verschiedenen Autoren versuchten Erklärungen 
der angeborenen Skoliose bzw. der angeborenen Inklination zur Skoliose 
lauten recht unsicher. 

Die ganze Angelegenheit auf das berühmte »Vitium primae formationis « 
zurückzuführen, ist zwar bequem, aber damit wird erst recht nichts erklärt. Man 
könnte das »Vitium« für die doch so ziemlich seltenen Fälle mit numerischen 
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Variationen gelten lassen, aber für die Mehrzahl der Fälle mit einfacher Inklination 
zur Skoliose ist es unannehmbar. 

In den letzten Jahren habe ich zufälligerweise eine Beobachtung gemacht, 
welcher ich bei genauer Verfolgung der Sache jetzt immer öfters begegne, und die 
scheinbar etwas Licht in die Frage zu bringen imstande ist. Schon vor Jahren 
referierte ich, daß Skoliose in einzelnen Familien hereditär vorkommt. Inzwischen 
haben einige meiner Patt. aus solchen Familien geheiratet, und da sie auf die 
Heredität der Skoliose aufmerksam gemacht wurden, konsultierten sie in ihren 
Ängsten während der darauf folgenden Schwangerschaft in der Frage ihren Haus- 
arzt bzw. den Geburtshelfer. Auf diese Weise wurde auch ich zu Rate gezogen 
und konnte übereinstimmend in den letzten Monaten der Schwangerschaft in 
einigen Fällen konstatieren, daß der Fötus eine ganz bestimmte Lage im Uterus 
einnahm, die er nur wenig änderte, nämlich die sogenannte erste Lage mit dem 
Köpfchen nach unten, dem Rücken nach vorn, und zwar in der linken Bauchseite 
der Mutter. 

Diese Lage wurde — wie gesagt — nur unbedeutend geändert, was ich einigemal 
selbst konstatieren konnte. In dieser Stellung ist der Fötus nach links verbogen, 
seine Wirbelsäule bildet einen ziemlich großen Bogen nach links und entspricht 
der häufigsten Form der Kinderskoliose, der »Scoliosis totalis sinistra«. Diese 
Form der Skoliose wurde nicht nur von mir, sondern auch von vielen anderen 
Autoren bei jungen Kindern am häufigsten beobachtet. Nach meiner Meinung 
entwickelt sich beim weiteren Fortschreiten des Leidens bei Kindern nach der 
Geburt aus dieser einfachen totalen Skoliose durch Einwirkung der Muskulatur 
und der statischen Kräfte erst später die kombinierte sinistrolumbale und dextro- 
dorsale Skoliose. 

Nach der Geburt behielten die meisten von mir dann untersuchten und be- 
handelten Kinder die vor der Geburt innegehabte Lage. 

In einem Falle konnte ich sofort nach der Geburt auch die entsprechenden 
Rippenverkrümmungen beobachten. Wurde das Kind nicht gewickelt, so drehte 
es sich selbst in die linkskonvexe Lage. Durch das Wickeln und Tragen konnte 
diese falsche Lage korrigiert werden. Hat man aber der Verkrümmung des Kindes 
keine Aufmerksamkeit geschenkt — so wie ich es bei einem Arztekinde sah —, so 
vergrößert sich der Bogen, und die Verkrümmung ließ sich dann nicht mehr 
gerade machen. 

Wie gesagt, die totale linkskonvexe Skoliose halten wir als die häufigste 
Form der Skoliosen. Aber auch die erste Lage des Fötus im Uterus bildet die 
häufigste Form der Lagen des Kindes ante partum. Besteht hier nicht eine 
Koinzidenz? 

Die zweite Lage des Kindes im Uterus (in der rechten Seite der Bauchhöhle 
mit dem Rücken nach vorn) ist seltener — aber auch die totale rechtskonvexe 
Skoliose bildet nur einen mäßigen Prozentsatz der beobachteten Fälle. Also 
auch diese Tatsache bestätigt unsere Annahme, daß die Lagerung des Kindes, 
des Fötus im Mutterleibe eine wichtige Rolle bei der späteren Entwicklung der 
Wirbelsäulenverkrümmungen spielt. 

Mit dieser Erklärung der angeborenen Prädisposition zur Skoliose, die wahr- 
scheinlich auch anderen Autoren nicht entging, wird die ganze Sache auch nicht 
erklärt. Man müßte erst nachforschen, warum die Skoliose nicht öfters vorkommt, 
warum sie nur einige Kinder betrifft, ob vielleicht bei einigen Föten besondere 
Umstände eine bestimmte Lage erzwingen (Mangel an Fruchtwasser?) — für den 
Orthopäden und den Hausarzt bildet sie aber einen Grund mehr, wenigstens in 
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erblich belasteten Familien schon nach der Geburt die Form der Wirbelsäule genau 
zu untersuchen und bei Vorhandensein irgendeiner Abnormität entsprechende 
Ratschläge zu erteilen eventuell eine spezialistische Behandlung einzuführen. 


r O {Á 


III. 
Aus der Frauenabteilung des neuen Krankenhauses Köln-Kalk. 


Zur Schnittführung bei Appendixoperationen. 
Von 
Dr. Kurt Frankenstein. 


Über die Beziehungen zwischen Appendix und Adnexerkrankungen sind in 
der Literatur der letzten Jahre so viele Publikationen erschienen, daß es sich 
erübrigt, hier von neuem auf die Bedeutung dieser Kombination hinzuweisen. 
Ebenso erübrigt es im Rahmen dieses kurzen Aufsatzes, die Frage zu erörtern, ob 
häufiger die Appendix zuerst erkrankt und die Adnexe sekundär beteiligt werden, 
oder ob häufiger das Umgekehrte der Fall ist. Vielmehr liegt es mir heute daran, 
die Frage zu erörtern, ob bei Appendixoperationen die, besonders von chirurgischer 
Seite, gewöhnlich angewandte Schnittführung dauernd allen Anforderungen genügt. 

Die Durchsicht der Literatur zeigt auf das deutlichste, daß die überwiegende 
Mehrzahl der Appendixoperationen im Intervall vorgenommen wird, da die Fälle 
trotz exakter Diagnose häufig noch zu spät zur Frühoperation in die Hände des 
Chirurgen kommen. Gerade für die Intervalloperationen bei Frauen aber scheint 
mir die Frage nach der Mitbeteiligung der Adnexe durch die übliche Schnittführung 
nicht genügend berücksichtigt. Es ist gleichgültig, ob man den Appendixschnitt 
parallel zum Poupart’schen Bande anlegt oder den Pararektalschnitt bevorzugt. 
In keinem Falle ist es möglich, von diesen Schnitten aus eine vollständige und 
vorsichtige Revision der inneren weiblichen Genitalien vorzunehmen. Ebenso 
wie heutzutage bei einer gynäkologischen Laparotomie die Revision des Processus 
vermiformis verlangt wird, erscheint mir andererseits die Forderung angebracht, 
bei Appendixoperationen an weiblichen Pat. auch eine Revision der inneren 
Genitalien vorzunehmen. Die Häufigkeit der kombinierten Erkrankung dieser 
beiden Organe läßt die Forderung an sich durchaus berechtigt erscheinen. 

Mit Leichtigkeit läßt sie sich nun erfüllen durch prinzipielle Anwendung 
des suprasymphysären Fascienquerschnitts nach Pfannenstiel, über dessen 
Verwertungsmöglichkeit bei allen Abdominaloperationen sich vor einiger Zeit 
C. Hofmann geäußert hat (Über den Fascienquerschnitt bei der Radikaloperation 
der Leistenhernien. Zentralblatt für Chirurgie 1909). Bei dieser Schnittführung 
gelingt es ebenso, wie bei jedem anderen Appendixschnitt, die Därme zu schützen, 
wenn man in Beckenhochlagerung operiert und die Därme ausreichend mit Kom- 
pressen bedeckt. Die Hauptmasse der Därme bleibt genau wie bei den anderen 
Methoden vollkommen außerhalb des Gesichtsfeldes, so daß der Operationsshock 
keineswegs grüßer ist als bei diesen. Nur dürfte es zweckmäßig sein, den Quer- 
schnitt etwas höher zu legen als Pfannenstiel dies in seiner ersten Publikation 
angegeben hat, um die Zugänglichkeit des Processus vermiformis zu erleichtern. 
Das kosmetische Resultat, wenn man darauf überhaupt Wert legen will, übertrifft 
bei weitem das jeder anderen Schnittführung. 
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Die Frage, ob man bei der Frühoperation ebenfalls den Fascienquerschnitt 
anwenden soll, ist meines Wissens zuerst von Landau in seiner Monographie 
im Jahre 1904 bejaht worden, welcher die Anlegung dieses Schnittes rechts von 
der Mittellinie riet. Für diese Fälle dürfte der Landau’sche Vorschlag zweck- 
mäßiger sein, um die Propagation des Eiters zu verhüten. Für die Intervall- 
operationen bei Frauen aber sollte aus den oben betonten Gründen der prinzipiellen 
Anwendung des Pfannenstiel’schen Fascienquerschnittes unbedingt der Vorzug 
gegeben werden. 








IV. 
Anusplastik nach Exstirpatio recti. 


Von 


Prof. Carl Bayer in Prag. 


Sekundäre Analplastiken zur Beseitigung eines Anus sacralis p. op. carc. recti 
in Fällen, wo die Analportion nicht geschont werden konnte, gehören bekanntlich 
zu den undankbarsten Operationen am Darmtraktus. Vom Sphincter ani sind 
meist kaum brauchbare Reste vorhanden, der herabgeholte Rektal- oder S roma- 
num-Stumpf heilt selten prompt ein, retrahiert sich wieder, nekrotisiert am 
Rande usw. Zumeist muß noch einmal, nicht selten später wieder nachoperiert 
werden, und schließlich ist man froh, wenn ein dem Anus halbwegs ähnliches 
Foramen, nicht allzuweit klaffend und nicht allzuhoch von der alten normalen 
Öffnung sitzend, hergestellt ist, welches überdies noch für den Rest des Daseins 
mit einer T-förmigen Bandage zugehalten werden muß, um den unerfreulichen 
Besudelungen mit Darmschleim und flüssigen Abgängen einigermaßen zu steuern. 

Wird der mit der Zeit immer zu einem Prolaps sich gestaltende Anus sacralis 
umschnitten, mobilisiert und nach freier Entfaltung des Darmrohres an die Haut- 
ränder nahe dem ursprünglichen After einfach angenäht, so erzielt man nur sehr 
unbefriedigende Resultate, auch wenn man die angefrischten Hautränder selbst 
hinten über dem Darmrohr eine Strecke weit aufwärts median vereinigt. Dem 
hilft auch eine Verengerung der Ausmündungsöffnung des Darmrohrs durch Fal- 
tung, Zwickelnaht usw. nur wenig oder gar nicht ab. Der Grund für den Mißerfolg 
ist darin zu suchen, daß der neuen Anusöffnung eine zirkuläre Hautumsäumung 
fehlt. 

Nach einigen, diesen Umstand berücksichtigenden Versuchen, die schon 
bessere Erfolge gaben, gelang es mir endlich auf folgende Weise, den Anus recht 
befriedigend wieder herzustellen. 

1) Umschneidung und Exstirpation des Darmnarbenrandes und Spalte 
der sakralen Narbe aufwärts so weit, daß das Darmrohr aus seinen narbigen Ver- 
bindungen mit dem Sakarlrand und Umgebung gelöst und bis zur ursprünglichen 
Analöffnung herabgeholt werden kann. In Fällen, wo durch teilweise Einheilung 
nach der ersten Operation wenigstens die vordere Wand des Darmrohrs erhalten 
blieb, genügt die Lösung seitlich und hinten (Fig. I, 2). Sollte bei diesem Akt 
das Peritoneum neuerdings eröffnet werden müssen, was meist der Fall ist, so muß 
es sorgfältig wieder geschlossen werden. Bei sauberem Vorgehen bringt die Er- 
öffnung keinen Nachteil. 

2) Verengerung der zu weiten Mündung des Darmrohrs durch Faltung der 
hinteren Wand und einige Einstülpungssuturen (Fig. 3). 
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3) Bildung zweier länglicher, seitlicher Lappen mit gemeinsamer Basis an der 
vorderen Analportion, in welche die eventuell vorhandenen Sphinkterreste mit- 
genommen werden (Fig. 3). 

4) Umsäumung der Darmöffnung mit diesen Lappen und teilweise Hautnaht, 
wie Fig. 4 u.5 zeigt. 

Nach vollendeter Plastik ist ein an alter Stelle sitzender, dem ursprünglichen, 
normalen sehr ähnlicher, fast gleicher Anus da, der den eingeführten Finger mit 
leicht elastischem, zirkulärem Widerstand eben passieren läßt. 





Fig. 1. Fig. 2. 





Fig. 3. Fig. 4. Fig. 5. 


Zurzeit verfüge ich über drei Fälle, die so operiert worden sind. Der eine 
davon war nahezu ideal; leider mußte ich durch Exstirpation eines Rezidivs das 
mühsam hergestellte Werk teilweise wieder zerstören, doch ist auch jetzt noch der 
Anus recht zufriedenstellend. In dem zweiten Falle ist durch partielle Dehiszenz 
der Naht die Analmündung nicht ganz ideal rund, sondern schlitzförmig geworden ; 
doch versicherte mir der Pat., der vor der Operation der Verzweiflung nahe war, 
er sei vollkommen zufrieden, da er nun sicherer Kontinenz für festen Stuhl sich 
erfreue und vor dessen Abgang immer eine Mahnung verspüre. Der dritte Fall 
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lebt auswärts; bei seiner letzten Vorstellung im Sommer v. J. fand ich die Anab- 
öffnung etwas zu weit, und wurde eine Verengerungsnaht für später in Aussicht 
genommen. 


1) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung vom 11. Dezember 1911 im Allerheiligenhospital. 
Vorsitzender: Herr Küttner. 
Vor der Tagesordnung: 


Herr Küttner demonstriert 

a. einen Fall von Gelenktransplantation aus dem Affen. 

Derartige Verpflanzungen sind nicht als Heteroplastiken im eigentlichen Sinne 
aufzufassen, da die serologischen Untersuchungen von Bruck, Friedenthal u. a. 
die weitgehende, vom Standpunkte der Transplantation maßgebende Blutver- 
wandtschaft der Primaten ergeben haben. Das Material ist unschwer zu beschaffen, 
die außerordentliche Ähnlichkeit der Knochenform erleichtert die Überpflanzung, 
besonders im jugendlichen Alter. Das Transplantat wird aus dem lebenden Affen 
kurz vor dem Gebrauch entnommen, dann wird das Tier in der fortgesetzten 
Narkose getötet und durch die sofort angeschlossene Sektion auf seine vollkommene 
Gesundheit geprüft. 

b. Die Röntgenbilder der Femurfraktur eines bekannten Kollegen, der 3 m 
tief in den Schacht eines Neubaues stürzte. Es handelt sich um eine seltene 
subtrochantere, bis in den Trochanter minor hineinreichende Doppel- 
fraktur, bei der durch zwei Torsionsbrüche ein 14 cm langes Stück aus der ganzen 
Dicke des Femur vollkommen ausgesprengt ist. Durch Reposition in Narkose 
gelang es, die drei Fragmente in eine günstige Lage zu bringen, die durch Barden- 
heuer’sche Züge aufrecht erhalten wurde. Komplikationen: Diabetes und 
primäre traumatische Peroneuslähmung. 


Tagesordnung: 

1) Herr Brieger spricht über otogene Eiterungen in der Schädelhöhle 
und berichtet über fünf Fälle von geheilter Meningitis. 

Diskussion: Herr Tietze bespricht die Operationsmethodik. Die recht 
schwierige Drainage macht er in der Weise, daß er den Tampon durch ein Loch 
im Knochen nach außen leitet. 

Herr Küttner opfert bei Hirnabszessen wegen der Erleichterung der Drainage 
stets den Knochen und gestaltet dementsprechend die Schädellücke möglichst 
klein; er hat von der Verwendung von Drainröhren ebenfalls Schädigungen gesehen 
und vermeidet sie deshalb grundsätzlich. K. fragt noch, ob die probatorische 
Hirnpunktion noch ausgeführt wurde. 

Herr O. Brieger operiert nie mit osteoplastischen Lappen. Was die Neisser- 
Pollack’sche Hirnpunktion betrifft, so kommt sie bei Ohroperationen nicht in 
Betracht. 

Die Resultate bei Hirnabszessen seien noch sehr mäßig, aber doch besser 
als früher. 


2) Herr O. Foerster: a. Cysticerkenmeningitis. 
1) Frau seit 10 Jahren krank, Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Sausen 
im linken Ohr, zerebellare Ataxie, Stauungspapille. Trepanation über dem 
Kleinhirn, normaler Verlauf. Nach 3 Wochen Fieber, Meningitis. Lumbalpunk- 
7,9% 
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tion starke Leukocytose, keimfrei. Fieber tritt periodenweise auf, verschwindet 
dann wieder ganz. Tod nach einigen Monaten. Cysticerkose in der rechten Fossa 
Sylvii, Meningitis von dort nach der Basis übergreifend. Histologisch Leukocyten, 
Lymphocyten, Plasmazellen. 

2) Frau seit 6 Jahren krank, blind (Atrophia N. optici), total taub, Kopf- 
schmerz, Erbrechen, Meningitis; zuletzt total verblödet. 

Fieberperioden mit starker Leukocytose im Blut, im Lumbalpunktat starke 
Leukocytose, keine Bakterien; in den fieberfreien Perioden Lymphocytose. Tod. 
Cysticerkose im IV. Ventrikel, starke meningitische Schwarten an der Basis. Epen- 
dymverdickungen aller Ventrikel. 

b. Infantile chronisch-spastische Zerebralläiimung. Überpflanzung des 
Rectus femoris auf den Semimembranosus. Sehr guter Erfolg. 

c. Polyneuritische Lähmung. Handgänger. Arthrodese wegen Spitzfuß. 
Sehr gutes Resultat. 


3) Herr Tietze: a. spricht über den Abbruch der Femurkondylen; 

b. stellt mehrere Fälle von Kehlkopfexstirpation vor und bespricht die 
Ösophagusnaht bei diesen Operationen; 

c. über einen neuen Wundverband. 


4) Herr Drehmann: Demonstrationen. 
a. Osteogenesis imperfecta. 

b. Osteotomie bei Fingerdeformitäten. 

c. Angeborene Skoliose. 


5) Herr Brade: a. Erfahrungen über Pantopon-Skopolaminnar- 
kosen. 

Die Brüstlein’sche Pantopon-Skopolaminnarkose wurde in 14 Fällen auf 
ihre Brauchbarkeit geprüft. Zweimal versagte die Narkose völlig, und es mußte 
Äther bzw. Chloroform gegeben werden. In den anderen Fällen war der Erfolg 
der Injektion sehr zufriedenstellend, wenn auch gewöhnlich noch Braun’sche 
Lokalanästhesie oder Spuren Äther oder Chloroform hinzugefügt werden mußten. 
Leider wurden vier Todesfälle in der kurzen Versuchsreihe beobachtet, bei denen 
der Tod auf die Anwendung des Pantopon-Skopolamin geschoben werden mußte. 
Von weiteren Versuchen wurde daher Abstand genommen. 

Diskussion: Herr Küttner hat das Skopolamin zur Unterstützung der 
Allgemeinnarkose in zwei großen Versuchsreihen angewandt und danach auf- 
gegeben. Auf die schlesische Bevölkerung wirkt das Skopolamin exzitierend; 
lärmende Exzitationsstadien bildeten im Gegensatz zu den sehr ruhig verlaufenen 
Morphium-Äthertropfnarkosen die Regel. Außerdem wurden mehr Lungen- 
komplikationen beobachtet. Nach K.’s Ansicht beruht die Verwendung des 
Skopolamin auf einem falschen Prinzip; denn es ist ein großer Nachteil, wenn die 
Pat. noch lange nach der Operation schlafen. K. sucht im Gegenteil stets mit 
möglichst geringen Narkosen auszukommen, bevorzugt überhaupt Halb- und 
Rauschnarkosen, läßt die Patt. sofort nach Beendigung der Operation wecken und 
wachhalten. Diese Maßnahmen sind der beste Schutz gegen die Lungenkompli- 
kationen, welche heute die Hauptgefahr operativer Eingriffe bilden. Bei den 
Operationen in Mund- und Rachenhöhle, bei denen das Skopolamin dem Operateur 
besondere Vorteile bietet, ist die Gefahr des prolongierten Schlafes besonders 
groß. Auch der zweifellos ungünstige Einfluß des Mittels auf das Herz, welcher 
die Entstehung von Lungenkomplikationen ebenfalls begünstigt, spricht gegen 
das Skopolamin, dessen Vorzüge zu teuer erkauft scheinen. 
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Herr Tietze hat ähnliche Erfolge bei dreimal höherer Dosis gesehen. . Er 
fand Pulsbeschleunigung für Tage und Wochen. Die Einwirkung aufs Herz ist 
auch experimentell festgestellt. Sehr angenehm erscheint ihm die Narkose bei 
Mund- und Kehlkopfoperationen. 

Herr Renner berichtet über zwei Fälle von Skopolamin-Pantoponnarkose, 
von denen er den zweiten unter ähnlichen Erscheinungen, wie sie der dritte der 
Brade’schen Fälle zeigte, verloren hat. Er gab 0,0005 Skopolamin, nach !/, Stunde 
noch 0,00025 Skopolamin und 0,015 Pantopon. Bei dem sehr kräftigen Pat. 
mußte eine sehr schwere und lang dauernde Lymphdrüsenexstirpation vorge- 
nommen werden. Gegen Ende der Operation Puls schlecht, erholte sich aber nach 
Kampfer. In der folgenden Nacht starke Unruhe, zeitweise Benommenheit und 
leichte Delirien, später Verschlimmerung, frequente Atmung, Incontinetia urinae. 
In Vermutung einer Jodoformintoxikation Reinigung der Wunde, Aderlaß, Koch- 
salzinfusion. Trotzdem am 3. Tage unter Zunahme der Erscheinungen Tod. Da 
auch nachher im Urin kein Jod nachweisbar war, muß wohl das Skopolamin als 
Todesursache angesehen werden. Ob das Pantopon dabei eine Rolle gespielt hat, 
vermag Vortr. nicht zu entscheiden. 

Herr Dreyer hat zweimal zunächst ganz unerklärliche Zwischenfälle bei der 
üblichen Morphium-Äthernarkose gesehen, die aber vorübergingen. Die Nach- 
forschungen ergaben, daß bei beiden Pat. eine Idiosynkrasie gegen Morphium 
bestand. In einschlägigen Fällen muß man solche »Überempfindlichkeit « mit in 
den Kreis der Betrachtungen einbeziehen. 

Herr Hoffmann (Schweidnitz) hat die erwähnten unangenehmen Begleit- 
erscheinungen der Pantopon-Skopolaminnarkose nicht mehr beobachtet, seitdem 
er es älteren, auch sonst gesunden Leuten nicht mehr giebt, die Dosen dem Kräfte- 
zustand des Pat. anpaßt und das Mittel nicht ?/, bzw. 1!/, Stunden, sondern 
2 bzw. 3 Stunden vor der Operation einspritzt. 


b. Über Invaginationen. 

In den letzten Jahren wurden 9 Fälle von Invagination beobachtet bzw. 
operiert. 2 davon waren chronische, die übrigen verliefen akut. Bei den chro- 
nischen Fällen handelte es sich um Erwachsene, von den anderen 7 waren 6 Kinder. 
8 Fälle wurden operiert, der 9. kam moribund mit diffuser Peritonitis ins Hospital. 
Bei der Sektion zeigte sich eine Perforation der Invaginationsscheide und Gangrän 
des Invaginatum. Von den 8 operierten Fällen starben 3, die anderen genasen. 
Die Mortalität beträgt also 371/,%. 

Als Ursache der Invagination fanden sich zweimal bei Kindern Dünndarm- 
tumoren; der eine davon war ein Adenom, der andere ein fibröser Polyp. 

Diskussion: Herr Coenen berichtet über 14 Invaginationen der chirurgi- 
schen Klinik aus den letzten 10 Jahren. Dieselben hatten, weil sie fast alle im 
späten Stadium zur Behandlung kamen, eine operative Mortalität von 50% und 
betrafen 9 männliche und 5 weibliche Patt., von denen 2 unter einem Jahre, 2 bis 
zu 10 Jahren, die übrigen bis zu 60 Jahren alt waren. Bei der akuten Invagination 
überwiegen die Todesfälle, bei der chronischen (7 Fälte) die Heilungen. Die Des- 
invagination wurde 3mal, die primäre Resektion 2mal, die Vorlagerung mit Anus- 
bildung 8mal ausgeführt. Je ein Pat. starb an Pneumonie und Lungengangrän. — 
Außerdem Demonstration eines Präparates von Darmeinschiebung beim Hunde. 


6) Herr Weichert: Multiple Divertikel der Appendix. 
Es wird an der Hand von neun aufgestellten, besonders typischen Präparaten 
ein Fall von multipler Divertikelbildung des Wurmfortsatzes demonstriert, von 
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dem für diesen Fall der Beweis erbracht wird, daß die multiple Divertikelbildung 
(13 an der Zahl) nicht als Folge von Entzündungserscheinungen aufzufassen ist. 








2) Krause und Garr6. Lehrbuch der Therapie innerer Krank- 
heiten. Bd. II. Spezielle Therapie innerer Krankheiten. 712. 
10 Abb. Mk. 10,50, Jena, Gustav Fischer, 1911. 

Rasch ist der zweite Band dem ersten, die allgemeine Therapie behandelnden 
gefolgt. In 14 Kapiteln ist der Stoff behandelt worden. Jochmann beginnt mit 
den Infektions- und wichtigsten Tropenkrankheiten. Es folgen die Vergiftungen 
(Winternitz), die Stoffwechselkrankheiten (v. Noorden) und die Nervenkrank- 
heiten (Veraguth und Tilmann). Die Therapie der Erkrankungen des Herzens 
ist von Lommel, der Luftwege von Krause und Garr&, des Magen-Darm- 
kanals und Bauchfells von Matthes und Garr? bearbeitet. In die Leber-, Gallen- 
wege- und Pankreaskrankheiten teilen sich Lüthje und Anschütz. Hirsch 
und Wagner haben die Nieren, Krause das Blut und die Milz, endlich Winter- 
nitz und Machol die Bewegungskrankheiten abgehandelt. 

Jedes in sich abgeschlossene Kapitel gibt in knapper übersichtlicher Form 
einen Überblick über die zurzeit der Therapie dienenden Hilfsmittel und ihre 
Anwendung. Immer wieder finden wir bei den Grenzgebieten chirurgische Ge-- 
sichtspunkte erörtert und die Notwendigkeit des Zusammengehens Innerer und 
Chirurgen hervorgehoben. Die zahlreichen neueren therapeutischen Wege und 
die Schwierigkeit ihrer Erforschung legen von den gewaltigen Fortschritten Zeugnis 
ab, die die innere Medizin in den letzten Jahren gemacht hat. 

Das Werk wird dem Praktiker eine Fülle von Anregungen bringen und ihm 
bald unentbehrlich sein, für den Studierenden wird es unter den anzuschaffenden 
Lehrbüchern mit an erster Stelle stehen. Hervorzuheben ist der niedrige Preis. 

Vorderbrügge (Danzig). 


3) Thompson and Swarts. The influence of the thyroid and 
parathyroid glands on the healing of fractures. (Journ. of 
the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 9. 1911.) 

In den Tierversuchen der Verff. war kein Einfluß der Thyreoidektomie auf 
die Knochenbruchheilung beim Hunde zu erkennen. 

Den Einfluß der Entfernung der Parathyreoideae auf die Heilung von Knochen- 
brüchen zu studieren, ist den Verff. bislang nicht in genügender Weise möglich 
gewesen; denn die einzige Methode, diese Drüsen zur Degeneration zu bringen 
ohne tödliche Tetanie zu erzeugen, ist die Massenligatur. Aber auch dann kann 
man einwandfreie Resultate noch nicht erhalten. W.v. Brunn (Rostock). 


4) Valerian Thom (Posen). Zur Behandlung der Knochenbrüche 

mit Hebelwirkung, (Zeitschrift für ärztl. Fortbildung 1911. Nr. 24.) 

Der Apparat umgreift das zu korrigierende Glied mit einer verstellbaren 
Pelotte auf der einen und zwei Metallschienen oder -bügeln auf der anderen Seite. 
Er ist für die Hand aus einem Stück gearbeitet. Für Oberarm oder Oberschenkel 
sind Pelottenträger und Bügel an einer gemeinsamen Längsstange befestigt. Die 
Vorrichtung kann auch mit der Nagelextension kombiniert werden. Sie dient 
ausschließlich zum Ausgleich der Dislocatio ad axin und ist bei Kasprovicz 
in Posen erhältlich. Gutzeit (Neidenburg). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 7. 221 


5) E. Van der Veer (Albany). Open method in the treatment of 
fractures. (Albany med. annals 1911. Dezember.) 

Verf. hält die blutige Behandlung frischer Knochenbrüche besonders bei 
solchen der langen Röhrenknochen angezeigt und hat in den 3 letzten Jahren in 
solchen Fällen, wenn nach dem Röntgenbilde eine Reposition auf unblutigem 
Wege nicht zu erzielen war, stets operiert. Ein derartig behandelter Fall von 
Muskelinterposition bei einem Oberschenkelbruch eines 10jährigen Kindes wird 
genauer mitgeteilt. Verf. benutzt die Lane’schen Stahlplatten bei der Knochen- 
vereinigung; in einigen Fällen von Schienbeinbruch mußten die Platten nach 
3—4 Monaten wegen ihrer Reizwirkung auf Knochen und umgebende Weichteile 
wieder entfernt werden. Mohr (Bielefeld). 


6) Hohmeier (Greifswald). Zur Behandlung rachitischer Knochen- 
verkrümmungen. (Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 42.) 
. Verf. hat das Verfahren von Röpke und Anzoletti nachgeprüft und ist 
bei sieben in dieser Weise behandelten Kindern zu recht günstigen Erfahrungen 
gekommen. Die auf Rachitis beruhenden hochgradigen Knochenverkrümmungen 
der unteren Extremität sind frühzeitig in ärztliche Behandlung zu nehmen; bei 
älteren Kindern sollten vor Ausführung der Osteoklase und Osteotomie in geeigneten 
Fällen das weniger gefahrvolle Immobilisierungsverfahren versucht werden, das 
eine leichte und sehr gute Ausgleichung gestattet und sich ambulant durchführen 
läßt. Besteht nach dem Ergebnis der Röntgenuntersuchung, die jedesmal zuvor 
vorgenommen werden muß, eine stärkere Sklerose des Knochens, so kommt die 
Östeotomie allein in Frage. Deutschländer (Hamburg). 
7) Watts. Gonorrhoeal osteoperiostitis of the long bones. (Journ, 
of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr.8. 1911.) 

Ein bis dahin ganz gesunder, 24 Jahre alter Mann erkrankte 4 Wochen nach 
Beginn einer Gonorrhöe an einer akut fieberhaften schmerzhaften Schwellung des 
linken Beines. Die Inzision ergab eine eiterähnliche Flüssigkeit zwischen 
dem stark geschwollenen Periost und der rauhen Femuroberfläche. Die Mark- 
höhle blieb uneröffnet. Allmählich ging das Fieber herunter. In dem subperiostalen 
Exsudat fanden sich Gonokokken in Reinkultur. 

Altlmählich kam es zur Heilung, doch bestand bei der Entlassung noch eine 
Fistel. Das Femur war mächtig verdickt, wie auch das Röntgenogramm ergab, 
doch war von einem Sequester nichts zu sehen. Pat. ist dann aus der Beobach- 
tung verschwunden. | 

Von einer gonorrhoischen Osteoperiostitis langer Röhrenknochen hat Verf. 
in der Literatur nichts finden können. W. v. Brunn (Rostock). 


8) Edington. Ulcerating gummatous syphilide treated by „606“ 

in a congenital syphilitic. (Glasgow med. journ. 1911. Oktober.) 

Der jetzt 16 Jahre alte Pat. steht bereits seit 10 Jahren in Beobachtung des 
Verf.s. Schon am 9. Lebenstage hatten sich die ersten Symptome angeborener 
Syphilis gezeigt. Später war er an einer hartnäckigen Osteoperiostitis des linken 
Femur mehrfach operativ behandelt worden. Zurzeit bestanden ausgedehnte 
gummöse Zerstörungen in der Gegend des linken Fußgelenks. 

Heilung durch eine intramuskuläre und zwei intravenöse Injektionen von 
Salvarsan mit voller Funktion des vorher in Spitzfußstellung fixierten Fußgelenks. 


222 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 7. 


Zugleich besteht Chorioretinitis disseminata mit Opticusatrophie. Abbil- 
dungen. W.v. Brunn (Rostock). 


9) Pierre Delbet, Quönu, P. Sebileau. Sterilisation des cavités 

osseuses, (Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris Tome XXXVII. 

Nr. 37. 12. Dez. 1911.) 

Delbet hat bei osteomyelitischen Knochenhöhlen durch Heißluft nie eine 
Sterilisation der Höhle erzielen können, wohl aber durch Jodtinktur. 

Qu&nu hat mit Heißluft gleichfalls keine guten Erfahrungen gemacht, auch 
glaubt er nicht, daB Jodtinktur solche Höhlen völlig sterilisieren kann. 

Sebileau: Die Anwendung der Heißluft hat den großen Vorteil, Knochen- 
höhlen auszutrocknen und so das Anhaften einer Plombe oder von Pasten möglich 
zu machen. G. E. Konjetzny (Kiel). 
10) Ely. The pathology of joint tuberculosis. Journ. of the amer. 

med. assoc. Vol. LVII. Nr. 9. 1911.) 

E. äußert hier auf Grund seiner Untersuchung der Präparate von etwa 80 Fällen 
von Gelenktuberkulose in kurzen Zügen seine Ansichten. 

Die Gelenktuberkulose kann entweder vom roten Knochenmark oder von de? 
Synovialmembran ihren Ausgang nehmen; der Knochen, Knorpel und die Bänder 
spielen nur eine passive Rolle und erkranken nur durch Schädigung ihrer Ernäh- 
rungsbedingungen. Bei Kindern ist vor allem das rote Knochenmark, bei Er: 
wachsenen öfter die Synovialmembran der Ausgangspunkt. 

Die Fibrinlagen, die König beschrieb, stammen nicht, wie er gemeint hat, 
vom Exsudat her, sondern sind durch Auffaserung der oberen Knorpellagen ent- 
standen. : Die Reiskörperchen sind ein Produkt der Abwehrvorgänge des Körpers 
gegen die Tuberkulose; ihre Substanz ist gebildet worden zur Abkapselung der 
tuberkulösen Gewebsmassen, diese Substanz ist dann geschrumpft und zu Körper- 
chen zerfallen. W. v. Brunn (Rostock). 


11) Emil Schepelmann. Über den Einfluß der Heißluftbehand- 
lung auf Gelenkergüsse. (Med. Klinik 1911. p. 1981.) 

In das eine Kniegelenk von Kaninchen wurde 0,5 ccm 10%iges Jodoform- 
glyzerin gespritzt. Ein Teil der Tiere wurde dann zweimal täglich 11/, Stunden 
mit dem gespritzten Beine in einen Heißluftkasten gesteckt. Tägliche Röntgen- 
aufnahmen (Abbildungen). Die Jodoformflecke waren verschwunden bei den 
mit Heißluft behandelten Tieren nach 8—14, durchschnittlich nach 101/,, bei 
den anderen Tieren nach 15—20, durchschnittlich nach 181/, Tagen. Im ersteren 
Falle wurde das Jodoform 13/,mal rascher aufgesaugt. 

Ferner wurde in das eine Kniegelenk von Kaninchen 0,5 ccm chinesische 
Tusche eingebracht. Ein Teil der Tiere wurde sofort 2—3 Stunden mit Heißluft 
behandelt. Bei der Tötung nach 8 und 12 Stunden fanden sich Tuscheteile in den 
Lymphgefäßen und Leistendrüsen der Heißluftkaninchen reichlicher als in denen 
de? Tiere der Gegenprobe. Heißluftanwendung beschleunigt wesentlich die Auf- 
saugung von Gelenkergüssen. Das Gleiche bewirkt Ruhigstellung. Denn in das 
Knie eingespritztes Jodoformglyzerin verschwindet schneller, wenn das Knie emen 
Gipsverband erhält, als wenn es frei gebraucht wird. 

Georg Schmidt (Berlin). 
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12) Wollenberg. Über Verknöcherungen in den Fascien. Inaug.- 
Diss., Breslau, 1911. 

Die Arbeit stellt gleichsam eine Ergänzung dar zu der in den »Ergebnissen 
der Chirurgie und Orthopädie Bd. I« erschienenen Arbeit von Küttner: Die 
Myositis ossificans circumscripta. ‚Nach des Verf.s Ansicht ergibt sich sowohl rein 
äußerlich als auch im histologischen Bilde eine weitgehende Parallele zwischen 
Muskel- und Fascienverknöcherungen. Histologisch findet man sowohl eine 
direkte Metaplasie des Bindegewebes im Knochen als auch eine Knochenbildung 
mit Einschaltung eines Knorpelstadiums. Im ganzen fand Verf. in der Literatur 
31 Fälle, unter denen 14 Knochenbildungen in Laparotomienarben angehören. 
Die schädigenden Momente teilt W. in fünf Gruppen: 1) Grobe Gewalteinwirkungen. 
2) Schwächere wiederholte Traumen. 3) Protrahierte Eiterungen. 4) Zerrungen 
frischer Narben. 5) Diejenigen Momente, welche für die Ätiologie der Myositis 
ossificans progressiva verantwortlich gemacht werden. 

Unter den verschiedenen Theorien, die ja bei der weitgehenden Überein- 
stimmung die gleichen bei Myositis ossificans und bei Fascienverknöcherung sind, 
schließt sich Verf. am meisten der von Küttner aufgestellten an, wonach die 
Verknöcherung in der Fascie als eine sekundäre Veränderung einer Schwiele auf- 
zufassen ist, wobei die Schwiele als die Folge einer Entzündung angesehen wird. 
Dem Alter nach entfallen die bei Myositis ossificans auftretenden Fascienver- 
knöcherungen vorzugsweise ins kindliche und jugendliche Alter, während die 
traumatisch entstandenen — wie natürlich — dem kräftigsten Mannesalter zu- 
kommen. B. Valentin (Berlin). 


13) Eduard Rehn (Jena). Fortschritte auf dem Gebiete der Ver- 
pflanzung von Geweben. (Zeitschr. für ärztl. Fortbildung 1911. Nr. 19.) 
Die Ergebnisse und die Grenzen in der Anwendung der freien Gewebsver- 
pflanzung werden hier übersichtlich zusammengestellt. Von der Fett-, Fascien-, 
Sehnen-, Knochen- und Knorpeltransplantation ist es klinisch und experimentell 
sichergestellt, daß sie auch homoplastisch mit gutem Erfolge geübt werden kann. 
Die Erfolge der homoplastischen Gefäßtransplantation sind noch zweifelhaft. 
Serosaüberpflanzungen mißlingen sowohl bei Auto- als bei Homoplastik. 
Bezüglich der Zellen des Intermediärknorpels ist R. nach eigenen Versuchen 
und Beobachtungen der Ansicht, daß sie sich nicht nur lebensfähig erhalten, 
sondern auch das Längenwachstum des überpflanzten Knochens in vollem Um- 
fange und mit peinlich genauer Einhaltung der normalen Grenzen übernehmen. 
Klinisch wäre das von allergrößtem Interesse und würde eine neue wichtige Per- 
spektive auf dem Gebiete der freien Knochentransplantation eröffnen. Den 
Wahrheitsbeweis scheint bereits der folgende, von R. mitgeteilte Fall zu erbringen: 
„Die wegen Tumor total entfernte Ulna eines Kindes wurde durch eine mit beider- 
seitigen Knorpelfugen ausgestattete Fibula, nach entsprechender Längenkorrektion 
durch Resektion aus der Mitte, homoplastisch ersetzt. Die Einheilung ist reak- 
tionslos erfolgt. Der weitere Verlauf muß das übrige zeigen; bisher berechtigt er 
zu den besten Hoffnungen. « Gutzeit (Neidenburg). 


14) Lewisand Davis. Experimental direct transplantation vf tendon 
and fascia. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr.7. 1911.) 
Die Verff. haben Versuche mit Sehnen- und Fascientransplantation an Hunden 
vorgenommen. 
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Zunächst wurde bei Hunden ein 3—4 cm langes Stück der Achillessehne ent- 
fernt und in einen gleich großen Defekt bei einem anderen Hunde eingepflanzt. 
Nach 1 Woche durften die Tiere mit dem operierten Bein auftreten; nach etwa 
2 Wochen konnten sie bereits ohne irgendwelches Hinken laufen. 

Histologisch fand sich nach 7 Tagen das eingepflanzte Sehnenstück von Gra- 
nulationsgewebe umhüllt; nach 17 Tagen war das Sehnenstück etwas verdickt, 
das Granulationsgewebe haftete fest daran; nach 3 Wochen war das Sehnenstück 
auf das Zwei- bis Dreifache verdickt, es bestand eine lebhafte Wucherung des 
Peritoneum, so daß das Sehnenstück, das aus drei leicht zu trennenden Bündeln 
besteht, auf dem Durchschnitt eine kompakte Masse bildete. 

Somit kommen die Verff. zu der Überzeugung, vor allem auch auf Grund ihrer 
ausgiebigen mikroskopischen Studien, daß das überpflanzte Sehnenstück ganz 
am Leben bleibt und einheilt, nicht aber etwa nur eine Brücke bilde zur Regenera- 
tion der Sehne. 

Bei den Kontrolitieren, deren Sehnendefekte nicht durch Transplantation 
gedeckt wurden, stellte sich nie die Funktion wieder her, abgesehen von einem 
Falle, wo es nach 45 Tagen zu einer allerdings recht mangelhaften Besserung kam. 

Transplantierte man nun aber ein Stück der Achillessehne in das subkutane 
Fett des Bauches, wo von einer funktionellen Beanspruchung natürlich keine 
Rede sein konnte, so blieb das Gewebe zwar auch am Leben, aber das Sehnenstück 
schrumpfte stark zusammen, es zeigte sich gar kein Zeichen von Proliferation 
in und um das Sehnenstück herum, die drei Bündel der Sehne ließen sich noch 
nach 4 Wochen bequem voneinander trennen. 

Wenn die Verff. Stücke von Fascien an andere Körperstellen verpflanzten, 
ohne sie durch Nähte am neuen Ort irgendwie in Spannungszustand zu versetzen 
oder funktionell zu beanspruchen, so schrumpften diese Stücke zwar auch etwas, 
aber nicht erheblich; sie blieben am Leben. Die Verff. scheinen hier autoplastisch 
gearbeitet zu haben. 

. Am Menschen haben sie mit gutem Erfolg die Fascientransplantation benutzt, 

um nach Verbrennungen oder Verletzungen der Hohlhand Kontrakturen zu ver- 
hüten und normale Funktion zu erzielen, ferner in einem Falle von Lähmung des 
M. deltoideus sowie eines Teiles des Trapezius, um eine Brücke zwischen dem 
funktionsfähigen Teil des Trapezius nach dem Insertionspunkt des Deltoideus am 
Humerus herzustellen; das Resultat war hier, daß Pat. nach 7 Wochen eine Ab- 
duktion um 70° im Schultergelenk ausführen konnte. Es war zugleich ein Teil des 
Pectoralis major plastisch überpflanzt worden. 

Abbildungen und Mikrophotogramme. W.v. Brunn (Rastock). 


15) Davis. The transplantation of free flaps of fascia. (Bull. ef 
the Johns Hopkins hospital 1911. Oktober.) 

D. hat an Hunden die Transplantation freier Fascienlappen zu den aller- 
verschiedensten Zwecken benutzt; er hat sie zunächst ins Unterhautzellgewebe 
an allen möglichen Körperstellen verpflanzt, in Muskel- und Sehnendefekte ein- 
gesetzt, zur Umhüllung von Blutgefäßen und Nerven verwendet, vom Knorpel 
entblößte Gelenkenden der Knochen damit bedeckt, sie zur Deckung von De- 
fekten des Schädels und der Dura und totaler Wanddefekte der Luftröhre benutzt, 
sie in große Defekte der Bauchwand und des Bauchfells eingenäht, Wunden des 
Magens, Darmes und der Blase damit überdeckt und stark blutende Wunden der 
Leber, Niere und Milz kappenförmig mit Fascienlappen übernäht. Stets wuchs 
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der Fascienlappen am neuen Orte fest und tat dort seine Schuldigkeit in vollem 
Maße, auch stillte er die Blutung aus den Wunden der drüsigen Organe prompt. 

Bemerkenswert ist, daß in einem Versuche die eine Carotis mit einem Fascien- 
lappen von demselben Tiere, die andere Carotis mit einem solchen von einem 
anderen Tiere, der volle 35 Tage kühl aufbewahrt worden war, umhüllt wurde, 
und daß nach 4 Wochen beide Fascienlappen makro- und mikroskopisch dasselbe 
Bild darboten. 

Zahlreiche makro- und mikroskopische Abbildungen. 

W. v. Brunn (Rostock). 


16) Murk Jansen. Die polyartikulären Muskeln als Ursache der 

‘arthrogenen Kontrakturen. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. 

Hft. 3.) 

Monartikulär sind diejenigen Muskeln, welche nur ein Gelenk überbrücken, 
polyartikulär diejenigen, welche mehrere Gelenke bedecken. Bei chronisch ent- 
zündlichen Prozessen und Gelenkankylosen atrophieren die monartikulären Muskeln 
stärker als die polyartikulären. Die monartikulären sind nämlich zur Fixation der 
entzündlichen Gelenke die geeigneteren. Infolge der unablässig mit der Fixation 
verbundenen Arbeit kommt es aber bei ihnen allmählich zum Schwund. Mit dem 
Anfang der Atrophie der monartikulären Muskeln geht die Periode der Fixation 
zu Ende und diejenige der Kontraktur wird eingeleitet: mit dem Verschwinden 
der kontraktilen Elemente wird die Spannung der monartikulären Muskeln herab- 
gesetzt, und die Gelenkteile fallen nun der Wirkung der polyartikulären Muskeln 
anheim. Die arthrogenen Kontrakturen sind meist, wie bei Knie und Hüfte, 
durch einen Proximationsstand des Gelenks gekennzeichnet, weil die polyartiku- 
lären Muskeln meist eine solche Funktion bedingen. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


17) Nathaniel Allison and Sidney J. Schwab. The results of 
muscle group isolation in the treatment of paralysies of the 
extremities. (Amer. journ. of the orthopedic surgery 1911. Vol. IX. 
Nr. 2. p. 224.) 

Die von den Verff. zur Bekämpfung von gewissen spastischen Lähmungen — 
speziell der Little’schen Krankheit — angegebene Methodik geht darauf hinaus, 
einzelne durch ihren Spasmus besonders störende Muskelgruppen — z.B. die 
Adduktoren des Oberschenkels, die Plantarflexoren des Fußes usw. — zeitweise 
den abnormen motorischen Impulsen zu entziehen, damit inzwischen durch me- 
thodische Übungstherapie die schwächeren Antagonisten gekräftigt werden können, 
so daß späterhin ein Muskelgleichgewicht erzielt wird. Verff. führen diese Nerven- 
unterbrechung durch intraneurale Alkoholinjektionen herbei; bei richtiger Aus- 
führung tritt nach einiger Zeit eine Regeneration der motorischen Nerven wieder 
ein. Bezüglich der technischen Details wird auf einen früheren Artikel verwiesen 
(Amer. journ. orthop. surg. 1910, August). In geeigneten Fällen und bei aus- 
reichender Nachbehandlung werden die erzielten Resultate als günstig bezeichnet. 

E. Melchior (Breslau). 
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18) Biesalski. Leitfaden der Krüppelfürsorge. 104 S. mit 88 Ab- 
bildungen u. mehreren Tabellen. 1 Mk. Leipzig u. Hamburg, Leopold 
Voss, 1911. 

In einem knapp, aber übersichtlich gehaltenen Leitfaden werden für Freunde 
der Krüppelfürsorge, Laien wie Ärzten, die Ziele und Zwecke dieses jüngsten 
Zweiges der sozialen Fürsorge anschaulich geschildert. Gute und instruktive 
Bilder beleben den Text. Schon im Interesse der guten Sache, für die das Buch 
Propaganda machen will, ist ihm eine weite Verbreitung auch in Fachkreisen zu 
wünschen. Außerdem gewinnt aber auch der Chirurg, dessen Hilfe bei den Be- 
strebungen in Anspruch genommen wird, daraus einen Überblick, was alles bei 
sachgemäßer Zusammenarbeit aller beteiligten Faktoren auf dem Gebiet erreicht 
werden kann. Lindenstein (Nürnberg). 


19) Rosenfeld. Armenpflege und Krüppelfürsorge in Bayern. 
(S.-A. a. d. Zeitschrift des Kgl. bayer. statistisch. Landesamts Jahrg. 1911. 
Hft. 3 u.4.) i 


20) Rosenfeld. Die Kostenfrage in der Krüppelfürsorge im Ge- 
sichtspunkt des öffentlichen Armenwesens. (S.-A. aus »Zeit- 
schrift für Krüppelfürsorge« 1911.) 
Der bekannte Führer auf dem Gebiete der Krüppelfürsorge weist auf 

Grund statistischer Erhebungen in seinen beiden Arbeiten nach, daß die Ver- 

sorgung der Krüppel durch die zuständigen Armenbehörden noch einer Ver- 

besserung bedarf. Es ist notwendig, daß die krüppelhaften Kinder in größerem 

Umfange als bisher einer fachärztlichen Behandlung zugeführt und weniger 

zur Versorgung in Siechenanstalten untergebracht werden. Die Unkosten der 

Krüppelfürsorge sind nicht so groß, als man bisher angenommen hat, zumal wenn 

in höherem Maße die Einrichtung von Beratungsstellen angestrebt wird. Außer- 

dem ist eine gesetzliche Regelung der Versorgung Krüppelhafter im Rahmen der 

Armengesetzgebung notwendig durch die Gleichstellung der Krüppel mit den für 

Blinde, Taubstumme usw. geltenden Bestimmungen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


21) P. Delbet et P. Mocquot. Affections chirurgicales des artères. 
Paris, Baillière & fils, 1911. 

In der Sammlung »Nouveau traité de chirurgie« werden in dem neu erschie- 
nenen Bande die chirurgischen Erkrankungen der Arterien behandelt. Es werden 
in den verschiedenen Abschnitten des Buches die Verletzungen, vor allem auch 
der großen Arterien, der Aorta, Subclavia usw., mit Symptomenkomplex und Be- 
handlung durchgesprochen, dann die entzündlichen Erkrankungen mit dem Unter- 
kapitel! „Thrombose und Embolie s, die arteriellen Aneurysmen, die arterio-venösen 
Aneurysmen und endlich die »An&vrysmes cirsoides«, die unseren Angiomen ent- 
sprechen. Merkwürdig kurz wird das Kapitel der Gefäßnähte abgehandelt. Wohl 
wird die Technik der verschiedenen Methoden angegeben, vor allem die Invagina- 
tionsmethode (Murphy), Prothese (Payr), dann die Methoden nach Gluck, 
nach Carrel, doch kann man aus der Kürze der betreffenden Schilderungen und 
aus der Kritik der Resultate entnehmen, daß in Frankreich der Gefäßnaht noch 
nicht die Bedeutung beigemessen wird, die sie bei uns schon hat. Eine große 
Anzahl von erläuternden Abbildungen sind in dem Buche enthalten. 

L. Simon (Mannheim). 
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22) C. Fleig (Montpellier). Sutures vasculaires elliptiques avec ou 

sans lambeaux. Sutures stomatoides. (Prov. med. 23. Jhg. Nr. 26.) 

Verf. empfiehlt auf Grund praktischer Versuche folgende zwei Methoden der 
Gefäßnaht: 

1) Die erste unterscheidet sich von der Carrel’schen Methode dadurch, 
daß die Gefäße elliptisch (schräg) angeschnitten werden. Die Naht selbst erfolgt 
nach den Carrel’schen Regeln. Die Methode eignet sich hauptsächlich für die 
Fälle, wo Gefäße verschieden dicken Kalibers miteinander vereinigt werden sollen. 
Es soll so eine zirkuläre Verengerung an der Nahtstelle vermieden werden. 

2) Bei der zweiten Methode werden die Gefäße ebenfalls elliptisch ange- 
schnitten, es wird aber an jedem Pol der beiden Ellipsen je ein Längsschnitt von 
0,5—1,5 mm Länge ausgeführt. In die Winkel dieser Längsschnitte werden 
Haltefäden gelegt, die die gegenüberliegenden Pole der beiden Ellipsen miteinander 
verbinden. Auf diese Weise erfolgt eine leichte Auskrämpelung der Gefäßwände, 
die eine exakte Anlagerung von Endothel auf Endothel ermöglicht. Die Schnitt- 
ränder werden nun in üblicher Weise nach Carrel vernäht. 

Diese Naht eignet sich besonders für große und mittlere Gefäße und gestattet 
auch wieder, mit Leichtigkeit Gefäße verschieden starken Kalibers miteinander 
zu vereinigen. Ahreiner (Straßburg i.E.). 


23) Neff. A method for gradual automatic occlusion of the larger 
blood — vessels at one operation. (Journ. of the amer. med. 
assoc. Vol. LVII. Nr. 9. 1911.) 

In manchen Fällen ist es von größtem Wert, eine lebenswichtige Arterie 
ganz allmählich zu verschließen, um während dieser Zeit die Ausbildung eines 
Kollateralkreislaufs möglich zu machen. Zu diesem Zwecke hat Verf. eine Anzahl 
Experimente an Hunden ausgeführt. Am besten hat sich ihm eine aus Aluminium 
angefertigte Klammer bewährt, deren Blätter innen eine Auflage von sterilem 
Catgut besitzen und die durch Druck von Gummibändern gegeneinander gedrängt 
werden; während allmählich das Catgut resorbiert wird, werden die Blätter der 
Klammer immer enger zusammengepreßt, bis sie nach etwa 40 Tagen nach Re- 
sorption des Catguts fest aufeinander gepreßt sind und die Arterie ganz ver- 
schließen. Jodcatgut eignet sich nicht dazu wegen seiner mangelhaften Resor- 
bierbarkeit. Die Klammern heilen ein und werden von festen Bindegewebsmassen 
umgeben. Dabei wird die Entstehung von Gerinnseln im Gefäß so gut wie stets 
vermieden. Auch die Gefahr einer sekundären Blutung ist außerordentlich gering. 

Die Wirkung dieser Klammer wird durch zahlreiche Präparate derartig be- 
handelter Arterien demonstriert. W. v. Brunn (Rostock). 


24) Monod et Vanverts. De l’aneurysmorraphie. (Arch. génér. de 

chir. V. 9—11. 1911.) 

An der Hand von 103 aus der Literatur gesammelten und zum Schluß kurz 
angeführten Fällen geben Verff. eine ausführliche Monographie über die Aneurys- 
morrhaphie, d.i. die operative Therapie des Aneurysma nach Matas, der das 
Aneurysma durch im Innern des Sackes angelegte und geknüpfte Nähte beheben 
will. Verff. kommen zu nachstehenden Schlüssen. 

Die Matas’sche Operation stellt eine ausgezeichnete Methode der Behandlung 
von Aneurysmen und arteriellen Hämatomen dar, da diese mit der Operation in 
86—89% der Fälle geheilt werden. 


228 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 7. 


Bei der obliterierenden, die Gefäßlichtung verschließenden Operation kommt 
es in 89%, der Fälle zur Heilung. Konsekutive Hämorrhagien sind selten, ebenso 
die Gefahr der Gangrän (5—8%). Die Operation ist der Arterienligatur vorzu- 
ziehen und der Exstirpation der Aneurysmen gleichzusetzen, ja sogar vorzuziehen, 
sofern die Exstirpation größere Schwierigkeiten bereiten kann. Die mit Erhaltung 
der Arterienlichtung einhergehenden Aneurysmorrhaphien — »restaurative «, wenn 
lediglich die in das sackförmige Aneurysma führende Öffnung verschlossen wird, 
und »rekonstruktive«, wenn bei dem Spindelaneurysma die eine Wand lediglich 
gerafft wird — bedingen häufige Rezidive und Nachblutungen, ohne mit Sicherheit 
die Erhaltung der Lichtung bedingen zu können. Diese beiden Methoden. sind 
daher nur in besonders geeigneten Fällen verwertbar und nur dann berechtigt, 
wenn die Kontinuitätsunterbrechung der Arterie schwere Störungen bedingen 
würde. M. Strauss (Nürnberg). 
25) Hanns (Nancy). Hemophilie familiale chez des descendants 

de tuberculeux. (Prov. med. 1911. Nr. 44.) 

Verf. lernte eine Familie kennen, in der die jüngste Generation — zwei Brüder 
und zwei Schwestern — hämophil war. In der Aszendenz sind Bluter bisher nie 
beobachtet worden, dagegen ist die Familie seit mehreren Generationen tuberkulös 
belastet. Während bei der klassischen hereditären Hämophilie in der Regel die 
männlichen Mitglieder der Familie betroffen werden und die weiblichen nur aus- 
nahmsweise, befinden sich in der vom Verf. beobachteten Familie neben zwei 
hämophilen Brüderen auch zwei hämophile Schwestern, die sogar noch in höherem 
Grade betroffen waren als die beiden Brüder. Verf. ist der Ansicht, daß in der 
Ätiologie der Hämophilie der genannten Mitglieder der Familie der hereditär- 
tuberkulösen Belastung eine Rolle zukommt (Dystrophie her&do-tuberculeux). 

Folgt die Krankengeschichte einer der beiden Schwestern, die seit ihrem 
8. Lebensjahre alljährlich mehrere größere Blutungen aus Nase, Magen, Darm 
und Uterus gehabt hat und in ihrem 28. Lebensjahre nach Anwendung von Pferde- 
serum geheilt worden ist. Ahreiner (Straßburg i. E.). 
26) Schilling. Über die Behandlung der Hämophilie. (Aus dem 

städt. Krankenhause Bayreuth. Dr. Landgraf.) (Münchener med. Wochen- 

schrift 1911. Nr. 44.) 

In dem mitgeteilten Falle waren die intravenöse Infusion von defibriniertem 
Blut eines gesunden Individuums (200 g mit Kochsalzlösung auf 750 ccm ver- 
dünnt und in 3tägigen Pausen vorgenommen), die Röntgenbestrahlungen der Milz 
und langen Röhrenknochen von auffallend günstiger Wirkung auf die Blutungen 
und das Allgemeinbefinden. Kramer (Glogau). 
27) Moss and Oelien. Serum treatment of hemorrhagic diseases. 

(Bull. of the Johns Hopkins hospital 1911. Juli.) 

Die Injektion von Blutserum zur Bekämpfung einer sonst nicht zu stillenden 
Blutung hat sich den Verff. in einer Anzahl von Fällen sehr gut bewährt, bei 
typhösen Darmblutungen, bei urämischen Darmblutungen und postoperativer 
Blutung aus der drainierten Gallenblase, bei chronischer Pankreatitis mit Ikterus. 

Teilweise wurde das Blutserum vom Menschen, teilweise vom Pferd oder 
Kaninchen entnommen; die Injektion geschah bald intravenös bald subkutan. 

W. v. Brunn (Rostock). 
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28) P. Esch. Über eine anteoperative Vorbehandlung hochgradiger 
Anämien durch intramuskuläre Injektionen von defibriniertem 
Menschenblut. (Aus d. Kgl. Univ.-Frauenklinik zu Marburg. Prof. 
W. Zangemeister.) (Münchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 41.) 

Bei zwei durch Myomblutungen hochgradig anämischen Frauen spritzte E. 
intraglutäal je dreimal 15—30 ccm defibriniertes Menschenblut ein, was durchaus 
gut vertragen wurde. Bald steigerte sich bei den Patt. der Hämoglobingehalt und 
die Zahl der roten Blutkörperchen und hob sich das Allgemeinbefinden derartig, 
daß die nach 14 Tagen ausgeführte Myomoperation glatt verlief und von ungestörter 
Heilung gefolgt war. Bei der zweiten Kranken hatte die Blutzufuhr auch auf die 
seit 4 Wochen bestehenden Blutungen günstig eingewirkt; diese hörten 3 Tage nach 
der ersten Injektion vollständig auf; auch die Gewebsblutung war bei der Operation 
des ersten Falles auffallend gering. 

E. hat die Methode auch bei perniziöser Anämie und anderen schweren Anämien 
mit Erfolg angewandt; er vermutet, daß durch das körperfremde Blut eine Reizung 
des roten Knochenmarks erzeugt werde und darauf die günstige Wirkung beruhe. 

Kramer (Glogau). 


29) E. Brändle. Ein neues Venaepunktionsinstrument. (Ärztl. 
Polytechnik 1911. Mai.) 

B. hat sein 1910 (Deutsche med. Wochenschrift Nr. 8) veröffentlichtes In- 
strument verbessert, so daß es nunmehr für jeden Arzt ohne Assistenz zur Blut- 
entnahme aus Venen handlich ist. Eine gerade Kanüle mit konischem Ende — 
vor dem Gebrauch zu kochen — sitzt auf einem Glasstöpsel und dieser auf einer 
Art Pravaz’scher Glasröhre, die an einem Ende geschlossen ist und das Venen- 
blut aufnimmt. Von da wird das Blut in ein Reagensglas geschüttet und zur 
Untersuchung fortgeschickt. Zur Blutentnahme macht man die Venen quellen 
wie beim Aderlaß. Der Kranke soll bei der Punktion liegen. Das Instrument 
dient besonders zur Feststellung der Wassermann’schen Reaktion. 

E. Fischer (Straßburg i. E.). 


—iii 0 Gm 


30) Lahey. Prolapsed spleen with acute torsion. Splenopexy. 
(Annals of surgery 1911. November.) 

Eine Frau erkrankte plötzlich mit heftigen Stichen in der linken Seite, zeit- 
weiligem Erbrechen und leichtem Temperaturanstieg. Im linken Hypochondrium 
wurde unmittelbar unter dem Rippenbogen eine Geschwulst gefühlt. Da man 
an eine Erkrankung der linken Niere dachte, wurde diese durch Lendenschnitt 
freigelegt und die Wunde wieder zugenäht; denn die Niere war gesund. Nunmehr 
Laparotomie, es fand sich eine dunkelrote Milz, deren breiter Peritonealstiel sich 
so um sich selbst gedreht hatte, daß der venöse Abfluß aus dem Organ aufgehoben 
zu sein schien. Durch Distorsion wurde die Milz wieder in die richtige Lage ge- 
bracht und das lose Bauchfell, das den Stiel bildete, an die innere Rippenbogen- 
wand unter Mitfassung des Rippenperiosts mit Chromcatgut genäht. ; Ungestörte 
Heilung und Fortbleiben der Beschwerden. Gewöhnlich wird als Ursache_ der 
Milztorsion eine lange bestehende Enteroptose der Eingeweide angegeben; diese 
lag hier nicht vor. Wenn auch im allgemeinen von den meisten Chirurgen bei 
Torsion des Milzstiels wegen der Gefahr der Rezidive die Fortnahme des Organs 
bevorzugt wird, so glaubt Verf. doch, daß in den Fällen, in welchen sich die Milz 
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nicht tief ins Becken gesenkt hat, oder wo Shock gegen eine eingreifende Operation 
spricht, die Distorsion und Splenektomie zu wählen sei. 
Herhold (Brandenburg). 


31) McCoy. Splenectomy for rupture of spleen. (Annals of surgery 
1911. November.) 

Vier Fälle von Milzzerreißung. Im ersten, Schuß durch die Milz, 36 Stunden 
nach der Operation Tod. Im zweiten Falle war eine tuberkulöse hyperplastische 
Milz spontan zerrissen; Exstirpation; zunächst Heilung, dann nach 11 Monaten 
Tod an Lungenentzündung. Im dritten Falle Zerreißung nach Stoß gegen linke 
Seite beim Bobsleigh, Heilung durch Operation; die Blutveränderung bot hier, 
wie bei der vorhergehenden Pat. nach der Operation nichts Besonderes. Im 
vierten Falle handelte es sich um einen Pat., der eine durch Malaria vergrößerte 
Milz hatte; der letzte Anfall war 6 Monate vor dem Trauma gewesen. Dieses 
bestand darin, daß der Mann aus einer Höhe von 40 Fuß auf die linke Seite fiel. 
Die zerrissene Milz wurde exstirpiert; Heilung. Interessant an diesem Falle war 
folgendes: 

1) Es wurde nach der Operation weder eine Verminderung noch Gestalts- 
veränderung an den roten Blutkörperchen vermerkt. 

2) Es trat nur eine geringe vorübergehende Hämoglobinverminderung 
(50%) ein. 

3) Ebenso zeigte sich nur eine mäßig schwere, schnell vorübergehende Leuko- 
cytose. 

4) Eine sich allmählich entwickelnde Eosinophilie erreichte ihren Höhepunkt 
4 Monate nach der Operation und fiel dann schnell zum normalen Blutbilde. 

5) 10 Tage nach dem Trauma trat ein Malariaanfall ein, wahrscheinlich sind 
in der Milz vorhanden gewesene Parasiten durch das Trauma in die Blutbahn 
getrieben. Herhold (Brandenburg). 


32) N. W. Kopylow. Eine nicht parasitäre Milzcyste. (Russki 

Wratsch 1911. Nr. 48.) 

30jährige Frau, vor 10 Jahren Malaria, seither leidend; seit 9 Monaten Schmer- 
zen in der Milzgegend. Große Geschwulst. Splenektomie — glatte Heilung. 
Erythrocyten vor der Operation 2 600 000, nach derselben 2 750 000, weiße Blut- 
körperchen 1900 bzw. 2600, Hämoglobingehalt 60 bzw. 70%. — Die Milz war 
30 x 16 x 6cm groß und wog 1300,0. Oben saß an ihr eine 19 x 12cm große 
Cyste, hinten unten eine zweite, 12 x 7,5cm große. Beide enthielten seröse 
Flüssigkeit und waren mit Endothel ausgekleidet. Milzpulpa hyperplasiert und 
mit dunkelbraunem bis schwarzem Pigment infiltriert. 

Gückel (Kirssanow). 


33) Musser. Cysts of the spleen. (Amer. journ. of the med. sciences 

1911. Oktober.) 

Kasuistischer Beitrag. Abnorm groBe Geschwulst der linken Oberbauch- 
gegend, die in den unteren Abschnitten Fluktuation zeigte. Laparotomie, Punk- 
tion, dann Exstirpation der Milz, in deren oberer Partie die seröse Cyste saß. 
Heilung. Levy (Wiesbaden). 
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34) Fritz Seiler (Bern). Über den sog. Morbus Banti. (Korrespon- 

denzblatt für Schweizer Ärzte 1911. Nr. 30 u. 31.) 

Fußend auf vier eigenen, ausführlich mitgeteilten Beobachtungen und auf 
der Literatur folgert S.: Der sog. Morbus Banti ist keine Krankheit sui generis; 
er ist ein Symptomenkomplex, zustandegekommen durch die verschiedensten 
ätiologischen Einflüsse. Die ätiologische Differenzierung der Krankheitsbilder 
ist sehr oft unmöglich. — Die Wirksamkeit der Splenektomie beruht nur darauf, 
daß durch die Entfernung der oft sehr beträchtlichen Milzgeschwulst die Zirkula- 
tionsverhältnisse im Bauche hochgradig beeinflußt werden; die Krankheit selbst 
wird dadurch nicht geheilt. Zur Operation eignen sich darum besonders die Fälle, 
wo die Mächtigkeit der Milzgeschwulst eine besonders große ist, so daß eine in- 
tensive Kompressionswirkung nachgewiesen werden kann. Von der Behandlung 
durch Röntgenstrahlen sah S. keinen Erfolg. A. Wettstein (St. Gallen). 


35) P. Pfähler (Solothurn). Beitrag zur operativen Behandlung 
der Lebercirrhose. (Schweiz. Rundschau für Medizin 1911. Nr. 37.) 
Sehr guten Erfolg der Talma-Operation sah P. in zwei seiner vier Fälle, 

trotzdem ein Pat. vorher bereits 32mal punktiert worden war; die Herstellung des 

gesuchten Kollateralkreislaufes dauerte in diesem Falle über 1 Jahr. Nur vorüber- 
gehend war der Erfolg im dritten Falle; der vierte Pat. starb an den Folgen der 

Operation. P. rät darum, sich strenge an die Talma-Lieblein’schen Indika- 

tionen und Kontraindikationen (in seinem Falle: ausgebildetes Venennetz am 

Bauch, Urobilinurie, Pigmentation, Cholämie) zu halten, wenn man die Operation 

nicht in Mißkredit bringen will. Die besten Resultate zeitigt eine relative Früh- 

operation. A. Wettstein (St. Gallen). 


36) v. Eberts. Abscess of the liver in association with or follo- 
wing typhoid fever. (Amer. journ. of the med. sciences 1911. Juni.) 
Verf. hat 30 Fälle aus der Literatur zusammengestellt und fügt ihnen einen 

eigenen, mit Erfolg operierten Fall hinzu. Levy (Wiesbaden). 


37) Brehm. Ein Fall von ausgedehnter Leberresektion. (St. Peters- 
burger med. Wochenschrift 1911. Nr. 47.) 
In der Annahme einer bösartigen Geschwulst wurde ein großes Leberstück 
reseziert, das sich als Syphilom herausstellte. B. bespricht dabei die verschieden- 
artige Technik der Resektion. Deetz (Arolsen). 


38) Y. Noguchi. Über einen Fall von solitärem, durch Operation 
entfernten intrahepatischen Gallenstein. (v. Langenbeck’s Ar- 
chiv Bd. XCVI. Hft. 3.) 

N. entfernte durch Laparotomie bei einem wegen Cholelithiasis operierten Pat. 
einen Stein aus der Lebersubstanz in der Hilusgegend. Der bei dem Pat. vorhanden 
gewesene Iķterus war darauf zurückzuführen, daß die mit dem solitären Stein 
behaftete Lebersubstanz bei ihrer Anschwellung in den Anfällen beide Ducti 
hepatici komprimierte. Die Operation brachte volle Heilung. Ein weiteres Kon- 
krement in den Gallengängen war nicht zu finden, so daß der beschriebene Fall 
neben einem anderen von Hawkes der einzige sein dürfte, der einen solitären 
und primären Leberstein betrifft. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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39) G. Cotte et L. Arnaud (Lyon). Traitement des perforations 
biliaires en plein péritoine au cours de la lithiase. (Revue 
de chir. XXXI. année. Nr. 3.) 

Die Schwere und Ausdehnung der Bauchfellentzündung nach Gallenblasen- 
perforation hängt ganz vom Infektionsvermögen der Galle ab. Sie ist größer 
bei akuten oder gangränösen Entzündungen, geringer bei einer lange Zeit von 
akuten Anfällen verschonten Gallenblase, die infolge eines Steinverschlusses oder 
eines Traumas platzt. Nach dem Infektionsvermögen des in die Bauchhöhle 
ergossenen Gallenblaseninhaltes richtet sich auch die Art des chirurgischen Ein- 
griffes, der an und für sich um so wirksamer ist, je frühzeitiger er unternommen 
wird. Ist klare Galle im Bauchfell, so genügt die Drainage der Gallenwege und 
des Bauchfelles nach vorausgegangener Spülung und Einbringung von Kampferöl 
zur Behandlung der Bauchfellentzündung. Bei schwereren Entzündungen der 
Gallenblase ist die Ektomie angezeigt, schon um den Infektionsherd zu entfernen. 
Der Cysticus wird drainiert. Lumbale Gegenöffnung, Fowler’sche Lage, Darm- 
entleerung und rektale Kochsalzeingießungen dienen zur Behandlung der Peri- 
tonitis. Bei wiederholter Gallenblasenperforation ist natürlich ebenfalls die 
Cholecystektomie unbedingt notwendig. 
| Am Schluß ihrer Arbeit stellen Verff. 76 Kranken- und Operationsberichte 
aus der Literatur zusammen mit 34 Heilungen und 42 Todesfällen. Viele der 
mitgeteilten Fälle sind in der Arbeit kritisch verwertet, um die aufgestellten 
Behandiungsgrundsätze als richtig zu erweisen. Gutzeit (Neidenburg). 


40) Sante Solieri (Siena). Sur un point de pathog&nie de la co- 
lique biliaire dans quelques formes de chol&cystite non cal- 
culeuse. (Revue de chir. XXXI. année Nr. 4.) 

Ein 20jähriges Mädchen bekam nach Typhus Gallensteinkoliken. Die Opera- 
tion ergab eine hämorrhagische, ulzeröse Cholecystitis. Trotz der Cholecystostomie 
wiederholten sich die Anfälle, bei denen sich flüssiges und geronnenes Blut aus 
der Gallenblasenöffnung unter starkem Druck entleerte. Die Blutungen hatten 
also Kontraktionen der entzündeten Gallenblasenwand und damit Koliken aus- 
gelöst. Die Kranke wurde vollständig geheilt. Gutzeit (Neidenburg). 


41) E. Farner (Wattwil). Ein Fall von geheilter Verletzung der 

Gallenwege. (Korrspondenzblatt für Schweizer Ärzte 1911. Nr. 32.) 

Fall von Ruptur der großen Gallengänge (Duct. hepaticus) durch Quetschung 
des Rumpfes zwischen zwei Baumstämmen, anfangs verkannt und darum erst 
spät in chirurgische Behandlung genommen. Verschiedene Umstände bedingten 
dann, daß Pat. innerhalb 4 Monaten 9mal laparotomiert werden mußte. Trotz- 
dem schließlich Genesung. A. Wettstein (St. Gallen). 

& 

42) M. Dominici. Über einen seltenen Tumor der Gallenblase. 

(v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hft. 2.) 

Beschreibung des seltenen Falles eines diffusen, in der Gallenblasenschleim- 
haut verbreiteten Papilloms. Steine waren in der Gallenblase nicht vorhanden. 
Heilung durch Operation. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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43) De Beule. A propos du diagnostic et des indications opéra- 
toires dans les affectiones de la voie biliaire principale. 
Notes et remarques au sujet de quelques interventions sur 
le cholédoque. (Bull. de l’acad. roy. de méd. de Belg. 1911. Nr. 6 u. T. 
p. 663—726.) 

Krankengeschichten von zehn interessanten Beobachtungen. Aber weder 
sie noch die kritischen Betrachtungen des Verf.s, eines begeisterten Anhängers 
von Cammidge, noch auch seine eingehenden Betrachtungen über die Literatur 
und die Heilerfolge auf dem Gebiete der Leber-, Gallenblasen-, Gallengänge- und 
Pankreasaffektionen eignen sich für ein Referat und müssen im Original eingesehen 
werden. Die Arbeit ist außerordentlich fleiBig ausgearbeitet und in hohem Grade 
lesenswert. E. Fischer (Straßburg i. E.). 


44) F. Lejars (Paris). Le diagnostic des cholécystites suppurées. 

(Semaine méd. 1911. Nr. 47.) 

L. macht auf die diagnostischen Schwierigkeiten bei gewissen Formen von 
eitriger Cholecystitis infolge von Gallensteinen oder Karzinom aufmerksam und 
bringt eine Reihe einschlägiger eigener Beobachtungen. 

Die Abgrenzung gegenüber einer akuten Appendicitis kann in solchen Fällen 
um so schwieriger werden, als Kombinationen beider Erkrankungen vorkommen, 
indem eine latente Cholecystitis calculosa durch das Einsetzen einer akuten Appen- 
dicitis gleichfalls akut aufflackern kann. 

L. führt sodann mehrere Fälle an, in welchen die Erkrankung vollkommen 
einer akuten Cholecystitis entsprach, während bei der Operation ein Karzinom der 
Gallenblase gefunden wurde; diese sekundäre karzinomatöse Degeneration der 
Gallenblase nach eitriger Cholecystitis calculosa blieb mehrfach selbst bei der 
Operation unerkannt. Mohr (Bielefeld). 


45) Pierre Delbet. Les anastomoses des voies biliaires avec les 

voies digestives. (Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris Tome XXXVII. 

Nr. 37. 12. Dez. 1911.) 

Kasuistische Mitteilung einschlägiger Fälle. In einem Falle von Karzinom 
am Zusammenfluß des Ductus hepaticus und cysticus wurde eine Anastomose 
zwischen dem Ductus hepaticus und dem Magen ausgeführt. Der Erfolg war ein 
sehr guter. Der Ikterus schwand vollständig. Nach einigen Monaten erfolgte 
der Tod an Kachexie, ohne daß sich wieder der Ikterus eingestellt hatte. 

G. E. Konjetzny (Kiel). 


46) E. Quönu (Paris). Du traitement opératoire des angio-chole- 
cystites typhiques au cours de la maladie ou pendent la 
convalescence. (Revue de chir. XXXI. annèe. Nr. 2.) 

Q. setzt hier seine bereits in diesem Blatte 1908 p. 1535 berichteten klinischen 
Studien über typhöse Gallenblasenentzündung fort. Auf Grund kritischer Wür- 
digung 22 neuer Fälle der Literatur hält er an seiner früheren Ansicht, daß die 
Cholecystostomie das Verfahren der Wahl sei und die Cholecystektomie nur bei 
Perforationen und stark brüchiger Gallenblasenwand in Betracht komme, fest. 
Sind die Gallengänge an dem typhösen Prozesse beteiligt, so genügt auch hier 
die Stomie bei offenem Cysticus. Andernfalls muß die Hepaticusdrainage hinzu- 


234 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 7. 


gefügt werden. Am schwersten sind diejenigen Fälle, bei denen der Typhus- 
bazillus eine schon steinhaltige Gallenblase infiziert hat, weil durch die sich sum- 
mierenden Schädigungen ausgedehnte Zerstörungen der Gallenblase bewirkt 
werden. Überhaupt fordern die typhösen Cholecystiden mehr Opfer als man 
gewöhnlich annimmt. Insbesondere sind die Perforationen der typhuskranken 
Gallenblase ohne Laparotomie rettungslos todbringend. 
Gutzeit (Neidenburg). 

47) Ch. Dujarier. Chol&doco-gastrostomie chez une malade, op£r&e 

antérieurement de cholécystectomie. Guerison. Rapport de 

H. Hartmann. (Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris Tome XXXVII. 

Nr. 36. 5. Dez. 1911.) 

Eine 50jährige Frau behielt nach der wegen Cholelithiasis ausgeführten 
Cholecystektomie eine permanente Gallenfiste! zurück. Da die Fistel nicht heilen 
wollte, die Pat. ikterisch blieb und sehr abmagerte, wurde eine weitere Operation 
notwendig. Bei dieser wurde der Choledochus bis unmittelbar vor seine Ein- 
mündung blindsackartig erweitert, mit Galle gefüllt, gefunden. Da weder ein 
Steinverschluß noch eine Neubildung vorlag, war eine Narbenstenose wahrschein- 
lich. Da Verwachsungen zwischen Choledochus und Magen bestanden und die 
zur Exploration notwendige Inzision des Choledochus nahe dem Magen lag, wurde 
eine Choledochogastrostomie ausgeführt und diese durch Netzauflagerung ge- 
sichert. Die ursprüngliche Gallenfistel wurde bei der Operation nicht eröffnet. 
Sie schloß sich nach dem Eingriff sehr schnell. Der Ikterus schwand nach und 
nach. Die Pat. erfreut sich jetzt 3 Jahre nach der Operation einer völligen Ge- 
sundheit. Der Abfluß der Galle in den Magen hat nie Störungen gemacht, die Ver- 
dauung ist normal. Erbrechen von Galle ist nie aufgetreten. 

G. E. Konjetzny (Kiel). 
48) N. P. Trinkler. Zur Bewertung der modifizierten Lumbal- 
methode der Gallenblasenexstirpation. (v. Langenbeck’s Ar- 

chiv Bd. XCVI. Hft. 3.) 

T. empfiehlt einen Schnitt, der sich aus einer lumbalen und einer abdominalen 
Inzision zusammensetzt. Der erste Teil des Schnittes entspricht dem Lenden- 
schnitt von Edebohls. Zu ihm kommt dann noch ein transversaler, unter rechtem 
Winkel bis zum äußeren Rectusrande verlaufender Schnitt hinzu. T. empfiehlt 
seine an zwei Fällen erprobte Schnittmethode als bequemes Verfahren, das für 
die kompliziertesten Operationen an der Gallenblase und ihren Ausführungsgängen 
den weitesten Zutritt gewährt. Zugleich hat es den Vorzug, Niere und Leber 
gleichzeitig bloßzulegen (was wohl in der Zeit des Harnleiterkatheterismus nur 
seiten noch notwendig werden dürfte). E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


49) E. Monnier (Zürich). Über Pancreatitis haemorrhagica acuta. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1911. Nr. 7.) 

Vier Beobachtungen mit tödlichem Ausgang trotz Operation, in teilweise sehr 
kurzer Zeit. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Perforationsperitonitis, 
Ileus, Appendicitis, Cholelithiasis. In zwei Fällen bestand ausgesprochen jauchiger 
Zerfall des bilutdurchtränkten Pankreasgewebes, in allen Fällen weitgehende Fett- 
gewebsnekrose. 
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Als Ursache der schlechten Prognose der akuten Pankreatitis verwirft M. die 
Fettgewebsnekrose, verwirft die Annahme von durch Fettspaltung entstandenen 
giftigen Seifen, läßt auch Peritonitis nicht gelten und nicht Reflexwirkung auf den 
Plexus solaris: er nimmt eine rein toxische Wirkung des Pankreassaftes an in dem 
Sinne, daß das Pankreas unter gewissen Einwirkungen (Entzündung, mechanische 
Schädigungen) für den Organismus schädliche Stoffe, wohl Zerfallsprodukte, ab- 
sondert. 

Die Pankreatitis ist eine Phlegmone des Organs und muß als solche frühzeitig 
durch Spaltung und Drainage desselben behandelt werden. 

| A. Wettstein (St. Gallen). 


50) Heyn. The diagnosis of pancreatic disease. (Journ. of the amer. 
med. assoc. Vol. LVII. Nr. 7. 1911.) 

Verf. berichtet über das Ergebnis von Untersuchungen, die er fast ausschließ- 
lich an der v. Noorden’schen Klinik in Wien ausgeführt hat. 

Wenn man sowohl nach der Fuld-Gross’schen wie nach der Wohlgemuth- 
schen Methode eine erhebliche Verminderung der Fermenteinheiten konstatieren 
kann, so spricht das für eine Verlegung der Pankreasausführungsgänge bzw. für 
eine Insuffizienz des Pankreas. W. v. Brunn (Rostock). 
51) E. B. Leech. Review of recent attempts to judge pancreatic 

activity by clinical tests. (Practitioner Vol. LXXXVII. Nr.5. 1911. 

November. p. 631.) 

Die Diagnostik der Pankreaskrankheiten steckt noch in den Kinderschuhen, 
die bisher angegebenen Methoden sind unsicher. Das giit auch von der Glutoid- 
und Salolprobe und der Schmidt’schen Kernprobe. Unverdaute Fleischfasern 
und Neutralfett im Stuhl zeigen nur vorgeschrittene Pankreaserkrankungen an. 
Beschreibung der Methoden zur Bestimmung des Fettes, Fettsäuren und Seifen 
im Stuhl. Cammidge’s Probe ist von vielen Seiten abgelehnt worden. Besseren 
Aufschluß geben vergleichende Untersuchungen von Trypsin und von Amylase 
in Stuhl und Urin, in Zukunft vielleicht auch die Beobachtung von Loewi, daß 
Adrenalin bei Pankreaserkrankten im Auge eine Pupillenerweiterung gibt. 

Literaturangaben. E.: Leschke (Hamburg-Eppendorf). 


52) P. Docq. Les interventions chirurgicales dans les maladies du 

pancréas. (Mém. couronnés de l’acad. royale de méd. de Belg. Fasc. IX.) 

Das erste Kapitel ist der Anatomie und Physiologie des Pankreas gewidmet 
und würdigt besonders seine engen Beziehungen zu den Nachbarorganen, vorn 
dem Pylorus, hinten dem Choledochus und den Gefäßen, sowie die Tatsache, 
daß das Trypsin erst durch den Darmsaft aktiviert werden muß und das fett- 
emulgierende Ferment des Pankreas erst mit Hilfe der Galle seine volle Wirk- 
samkeit entfaltet. Die nur bei wirklich totaler Exstirpation des Pankreas auf- 
tretende Glykosurie ist durch den Fortfall der inneren Sekretion dieser Drüse 
bedingt. Unsere gebräuchlichen Untersuchungsmethoden, die Röntgenographie 
mit eingeschlossen, von der Verf. wohl vergebens die Darstellung von Pankreas- 
steinen erhofft, können jede für sich allein niemals eine sichere Diagnose ermög- 
lichen, aber selbst ihre Gemeinsamkeit in scheinbarer Eindeutigkeit wird uns 
über eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose auch nicht hinauskommen lassen. Weitaus 
am wichtigsten ist der Nachweis solcher Symptome, welche eine Störung der nor- 
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malen Pankreasfunktion bedeuten: die Verkürzung der Zeit, in welcher der Chymus 
den Darm passiert, Vermehrung des Kotgewichts, das Vorhandensein von Muskel- 
fasern (Probe von Schmidt), Fett (als neutrales Fett, Fettsäuren, Seifen) und 
erhöhtem Stickstoffgehalt in den Stühlen. Fett und Stickstoff, die beide unter 
normalen Verhältnissen in 5% der in der Nahrung aufgenommenen Menge wieder 
erscheinen, können bei mangelnder Pankreasfunktion auf 70% bzw. 25%, bei 
gleichzeitigem Gallenverschluß auf 90% bzw. 41% ansteigen. Im Urin wird nur 
gelegentlich Zucker, dagegen vermehrte Kalk- und Ammoniakausscheidung häufig 
beobachtet; der positive Ausfall der Cammidge-Reaktion ist durchaus nicht 
konstant und, wenn vorhanden, auch nicht einmal pathognomonisch. Von den 
Nebenerscheinungen seitens der Nachbarorgane kommen in Betracht: schwere, 
anfallsweise auftretende Schmerzen durch Druck auf den Plexus solaris (zwei 
typische Fälle durch Exstirpation des Plexus geheilt); Ikterus durch Kompression 
des Choledochus; dyspeptische Beschwerden mit Schmerzen an bestimmter Stelle 
im rechten Hypochondrium längere Zeit nach der Nahrungsaufnahme; Diabetes. 
Experimentell gelang es dem Verf. bei vier Hunden, durch Einführung von Fremd- 
körpern in den Ductus pancreaticus auch mikroskopisch deutlich erkennbare 
chronische Pankreatitis hervorzurufen (Atrophie des Parenchyms, Vermehrung 
des interstitiellen Gewebes, Leukocyteninfiltration zumal in der Umgebung der 
Gefäße); es fanden sich Fettstühle mit vermehrtem N-Gehalt, und in allen Fällen 
positiver Ausfall der Reaktionen nach Schmidt und Cammidge. — Die akute 
Pankreatitis, in gangränöser, hämorrhagischer und abszedierender Form bekannt, 
zeichnet sich durch plötzlichen, sofort äußerst schweren Beginn und rapiden Verlauf 
aus, gibt im wesentlichen die Symptome einer Peritonitis im Oberbauch mit 
ileus und erfordert schnellstes operatives Vorgehen, bestehend in Eröffnung und 
Drainage, auch wenn die Diagnose nicht sicher ist. Trotzdem beträgt die Morta- 
lität noch 50% (Zusammenstellung von 187 Fällen, darunter drei eigene mit 
günstigem Ausgang, aus der Literatur). 

Die chronische Pankreatitis tritt selten als Ausgang der akuten Form, viel- 
mehr sekundär als Folge krankhafter Vorgänge in der Nachbarschaft, wie Chole- 
lithiasis (daher auch bei Frauen häufiger), Cholangitis, Pylorusgeschwür, Krebs 
der Papille, oder als Teilerscheinung einer allgemeinen Infektion, wie Syphilis, 
Tuberkulose, puerperaler Sepsis u.a. auf. Die Infektion erfolgt entweder auf 
dem Blutwege, oder auf dem Wege der Drüsenausführungsgänge durch Rück- 
stauung infektiöser Galle oder Stauung des Pankreassekretes bei Lithiasis oder 
karzinomatösem Verschluß. Eine chronische Form der Pankreatitis findet sich 
auch bei chronischem Alkoholismus, Urämie, Lebercirrhose, bei Herz- und Nieren- 
affektionen. Schließlich wird auch noch eine Alterssklerose des Pankreas beob- 
achtet. Die Symptome, zumeist wenig bezeichnend, bestehen in dyspeptischen 
Erscheinungen, die mit Magen- oder Gallenkrisen verwechselt werden können, 
Krämpfen durch Druck auf den Plexus coeliacus, bisweilen Ikterus und in den 
besonders wichtigen funktionellen Störungen (Fettstühle, vermehrte Stickstoff- 
ausscheidung, gegebenenfalls Giykosurie), Im Epigastrium kann eine Resistenz, 
eine Geschwulst mit umschriebener Druckempfindlichkeit vorhanden sein. Gehen 
diese Krankheitserscheinungen bei einer fett- und eiweißfreien Diät und nach 
Darreichung von Pankreastabletten oder frischem Pankreas zurück, so lag nur 
eine sogenannte Pankreasinsuffizienz vor. Bei wirklich entzündlichen, infektiösen 
chronischen Veränderungen hat nur die chirurgische Therapie (Entfernung von 
Steinen, Gallendrainage, Gastroenterostomie, Cholecystenterostomie, partielle 
Pankreasresektion) Aussicht auf Erfolg; die Mortalität beträgt hier 22,8%. 
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Die Tuberkulose des Pankreas kommt in der Regel nur als Teilerscheinung 
einer allgemeinen Bauchtuberkulose vor; doch werden zwei Fälle primärer Pan- 
kreastuberkulose von Mayo Robson und Sendler berichtet. Ein operativer 
Eingriff wird kaum jemals in Frage stehen, ebensowenig, wie bei der Syphilis des 
Pankreas, die gummiöse, interstitielle und aus beiden gemischte Form haben kann. 
— Als gutartige Geschwülste der Bauchspeicheldrüse kommen neben den äußerst 
seltenen. Adenofibromen und Adenomen mit etwas verdächtiger Benignität nur 
die Cysten, und zwar als echte glanduläre, traumatische, apoplektische und Echino- 
kokkencysten in Betracht. Ihre Diagnose ist um so unsicherer, als sie oft nur 
wenig spezifische Symptome verursachen und lediglich als Geschwülste imponieren, 
die zwischen Magen und Dickdarm, zwischen Magen und Leber oder auch unter- 
halb des Querkolon zum Vorschein kommen und so mit allerlei anderen intra- 
abdominellen Geschwülsten verwechselt werden können. Die Probepunktion 
ist als gefährlich zu verwerfen, vielmehr eine Probelaparotomie zu machen, an 
die gegebenenfalls die Entleerung und Einnähung der Cyste, nur unter besonders 
günstigen Umständen ihre Exstirpation angeschlossen werden kann. Die sich 
auf 258 Fälle erstreckende Operationsstatistik ergibt 12,79% Mortalität. — Die 
weitaus häufigste Form der bösartigen Pankreasgeschwülste ist das Karzinom, 
während vom Sarkom nur 25 Fälle durch Kakels zusammengestellt wurden. 
Die karzinomatöse Veränderung sitzt an der Vater’schen Papille oder im Kopfe 
des Pankreas oder im Rest der Drüse; während sie hier so gut wie symptomlos 
verlaufen kann, wird bei den zuerst genannten beiden Lokalisationen früher oder 
später ein Verschluß des Choledochus und damit zunehmender schwerster Ikterus 
mit seinen Nebenerscheinungen auftreten. Außer einer palliativen Therapie ist 
noch die Möglichkeit einer partiellen oder totalen Pankreasektomie zu erwägen, 
deren Erfolge aber bisher gleich Null waren. — Rupturen und offene Wunden 
des Pankreas, welch letztere niemals sondiert werden dürfen, erfordern zum min- 
desten ein »bewaffnetes exspektatives Verhalten« (mehr empfiehlt sich doch bei 
solchen Fällen mit den offenbaren Erscheinungen einer schweren inneren Ver- 
letzung die sofortige Laparotomie. Ref.). — Als Folge von Traumen sind Hernien 
des Pankreas beobachtet worden. Als eine Mißbildung der Bauchspeicheldrüse 
ist ein Fall von Pancreas aberrans aufzufassen, der, wie Reynier berichtet, zu 
einer Kompression des Pylorus geführt hatte. — Endlich bespricht Verf. noch 
die Theorien der Fettgewebsnekrose, ohne etwas Neues zu bringen. Für die 
Behandlung der meist von einer Operation herrührenden rebellischen Pankreas- 
fisteln empfiehlt er nach dem Vorgange von Coffey neben der Einführung 
der Pawlow-Wohlgemuth’schen Diät die Einpflanzung des sezernierenden 
Stumpfes in eine hierzu hergerichtete Dünndarmschlinge. Den Schluß der vor- 
liegenden Abhandlung bilden nach einer umfassenden Literaturangabe eine Reihe 
von Zeichnungen und Photographien, unter denen die Mikrophotogramme von 
experimentell erzeugter chronischer Pankreatitis sowie die Darstellungen von 


Karzinom des Pankreas besonderes Interesse verdienen. 
Baum (München). 


53) W. Körte. Die chirurgische Behandlung der akuten Pankrea- 
titis. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hft. 3.) 
K. veröffentlicht hier ausführlich die Grundlagen für seinen auf dem dritten 
internationalen Chirurgenkongreß zu Brüssel gehaltenen Vortrag über die chirurgi- 


sche Behandlung der Pankreatitis (siehe dieses Zentralblatt 1911, p. 1428). 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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54) J. Böjan et M. Cohn (Bukarest). Sur la ligature de la veine 
cave inférieure. Étude expérimentale. (Revue de chir. XXXI. 
année. Nr. 3.) 

Bei der Exstirpation eines großen cystischen Sarkoms der Bursa omentalis 
wurde die V. cava inferior angerissen und unterbunden. Als Folge trat nur ein 
leichtes Ödem des rechten Beines ein, das einige Zeit später verschwand. In der 
Literatur fanden Verff. nur noch vier andere Fälle, welche nach Unterbindung 
der unteren Hohlvene mit dem Leben davon kamen. Der größte Teil der Arbeit 
beschäftigt sich mit der experimentellen Prüfung der Folgen der Unterbindung 
der unteren Hohlvene. Da die Resultate der bisher erschienenen Bearbeitungen 
dieses Gebietes nicht eindeutig sind, haben Verff. an 20 Hunden die Vena cava 
inferior in verschiedenster Höhe unterbunden. Ihre Schlüsse sind: 

1) Die Unterbindung der Cava unterhalb der Einmündung der Nierenvenen 
bedroht weder das Leben noch die Gesundheit. 

2) Wird die Cava in Höhe der Einmündung der Nierenvenen unterbunden 
und eine Nierenvene mit in die Ligatur gefaßt, so stellt sich die Zirkulation in der 
Niere, deren Vene unterbunden ist, durch Vermittlung der vom oberen Nierenpol 
ausgehenden Venen, sowie der Nebennieren-, Bauchwand- und Zwerchfellvenen 
leicht wieder her. 

3) Die Unterbindung der unteren Hohlvene unmittelbar über der Einmün- 
dung der Nierenvenen betrifft beim Hunde meist auch die linke Nebennierenvene. 
Trotzdem werden die Tiere dadurch nicht geschädigt, da die Anastomosen mit 
den Zwerchfell-, Bauchwand-, Lenden-, Wirbelvenen, der Vena azygos, dem 
Venenenetz an den oberen Nierenpolen und den Nebennierenvenen zur Aufrecht- 
erhaltung eines genügenden Kollateralkreislaufes hinreichen. 

4) Die Unterbindung der Vena cava inferior oberhalb der rechten Neben- 
nierenvene ist immer tödlich. Gutzeit (Neidenburg). 
55) Bornhaupt. Seitliche Naht der Vena cava. (St. Petersburger med. 

Wochenschrift 1911. Nr. 44.) 


Bei einer Kranken, welche wegen Uteruskarzinom zweimal laparotomiert 
war, zuletzt mit Ausräumung nach Wertheim, mußte B. wegen rechtseitiger 
Harnleiterfistel operieren. Da die linke Niere funktionierte und vorauszusehen 
war, daß eine Harnleiterplastik in nicht einwandfreiem Terrain würde stattfinden 
müssen, so entschloß er sich zur Exstirpation der rechten Niere. Bei dieser riß 
die Cava ein, doch gelang es B., diese seitlich zu nähen. Er empfiehlt deshalb bei 
der Exstirpation von Nierengeschwülsten vor deren Herausnahme dem Rate 
Zoege v. Manteuffel’s zu folgen, stets das Bauchfell zu eröffnen, um sich 
über die Beziehungen zwischen Niere und Vena cava zu orientieren, welch letztere 
im Notfalle unterhalb der Einmündungsstelle der Renalis unterbunden bzw. re- 
seziert werden kann. Deetz (Arolsen). 


u 





56) K. Amerling. Kongenitaler Defekt der Musculus pectoralis 
major. (Casopis lékaruv ceskych 1911. Nr. 50.) 

Es fehlt der rechte M. pectoralis major; trotzdem sind die Bewegungen der 
rechten Oberextremität in keiner Weise beschränkt, und dieselbe ermüdet später 
als die gesunde linke. Es handelte sich demnach um eine vollständige Muskel- 
substitution. G. Mühlstein (Prag). 
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57) M. Strauss. Die Osteomyelitis der Scapula. (Med. Klinik 1911. 
p. 1894.) 

S. bezieht sich auf 32 bekannt gewordene Fälle von Osteomyelitis des ganzen 
Schulterblattes und leitet daraus und im besonderen aus zwei eigenen Beobach- 
tungen das eigenartige Krankheitsbild ab. — Bei einem Mädchen erkrankte zuerst 
der Rabenschnabelfortsatz, dann nach und nach das ganze Schulterblatt; 2jährige 
Behandlung; vielfache Eingriffe und Komplikationen — Rippenkaries — ; schließ- 
lich befriedigende Ausheilung. — Ein Junge litt zuerst an Periostitis des Achsel- 
randes des Schulterblattes, die rasch zur Einschmelzung des Knochens und zur 
akuten Osteomyelitis des ganzen Knochens führte. Die von der Natur vor- 
bereitete Totalexstirpation brachte in verhältnismäßig kurzer Zeit Heilung, völlige 
Wiederherstellung des Schulterblattes in allen Umrissen, freie Beweglichkeit des 
Schultergelenks. 

Wichtig ist die Frühdiagnose, wobei von besonderem Werte sind die um- 
schriebene Schmerzhaftigkeit der Schulterblattgräte und des Angulus medialis 
sowie ein begrenztes Ödem der Ober- und Untergrätengrube, dessen Druckpunkte 
unmittelbar den Hauptherd verraten. 

Als Radikaloperation empfiehlt sich die Totalexstirpation des Schulterblattes. 
Dieses bildet sich rasch von neuem, und die Beweglichkeit stellt sich wieder her, 
selbst wenn der ganze Gelenkfortsatz weggefallen war. Nur müssen Knochenhaut 
und Muskeln bei der Operation möglichst geschont werden. Um den Oberarm 
nach der Operation festzustellen, braucht man nur ein Wattekissen in die Achsel- 
höhle einzulegen. 

Rippenosteomyelitis beobachtete S. auch im Verlaufe zweier Erkrankungen 
an Osteomyelitis langer Röhrenknochen; sie ist eine allgemeinere Begleiterschei- 
nung akuter Osteomyelitis. Georg Schmidt (Berlin). 
58) Neff. Ligation of the first portion of the left subclavian ar- 

tery. (Annals of surgery 1911. Oktober.) 

Bei einer Drüsenausräumung am Halse wurde der unter dem Schlüsselbein 
gelegene Teil der linken Arteria subclavia verletzt, zwei Schieberpinzetten blieben 
zunächst liegen, sie wurden 48 Stunden nach der Operation entfernt und durch 
Tamponade ersetzt. Nach 3 Tagen starke Blutung, die durch feste Tamponade 
gestillt wurde. Diese Nachblutung wiederholte sich mehrmals, dazu septische 
Erscheinungen. Trotz dieser wurde 18 Tage nach der Verletzung das in einer 
Eiterhöhle liegende Blutgefäß nach Fortkneifen eines Stückes des Schlüsselbeins 
doppelt unterbunden. Allmähliche Heilung, der Radialpuls blieb verschwunden, 
die Atrophie der Muskulatur am linken Arm und die geringen Sensibilitätsstörungen 
gingen vorüber; es blieb nur ein etwas herabgesetztes Gefühl an den Fingerspitzen 
zurück. Daß keine Kreislaufstörungen am linken Arme eintraten, schreibt Verf. 
dem Umstande zu, daß 18 Tage lang vor der Unterbindung die Arterie durch 
Gazetamponade fest tamponiert wurde. Herhold (Brandenburg). 


59) v. Haffner. Über Verletzung der Axillargefäße durch Schul- 
terluxation. (St. Petersburger med. Wochenschrift 1911. Nr. 44.) 

Beim Stemmen eines schweren Gewichtes drehte sich der Arm plötzlich im 
Schultergelenk nach hinten, so daß das Gewicht nach hinten zur Erde fiel. Es 
war eine Schulterverrenkung entstanden, die sich selbst wieder reponiert hatte, 
aber zu einer Zerreißung der Arteria axillaris geführt hatte mit Thrombenbildung 
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in der Vena axillaris. 10cm langer RiB der Gelenkkapsel auf der Innenseite. 
Tod noch am gleichen Tage, bald nach der Operation. 
Deetz (Arolsen). 
60) Greiffenhagen. Zur Kasuistik der arteriovenösen Anastomose 
bei drohender Gangrän. (St. Petersburger med. Wochenschrift 1911. 
Nr, 44.) 

Bei einem 33jährigen Arteriosklerotiker war wegen Gangrän am linken Bein 
Gritti, am rechten Absetzung im oberen Drittel des Unterschenkels gemacht 
worden. Da dieselbe Erkrankung infolge enormer Schmerzen und drohender 
Gangrän am rechten Arm einen Eingriff erforderte, so machte G. ohne Blutleere 
im Sulcus bicipitalis zwischen dem Abgang der Profunda brachii und der Col- 
lateralis ulnaris eine Anastomose zwischen Arterie und Vena brachialis. In den 
ersten 2 Tagen Nachlassen der Schmerzen, aber schon nach 8 Tagen war wegen 
Schmerzen und nicht genügender Ernährung die Absetzung im Vorderarm nötig. 

Nach 3 Monaten begann dasselbe Drama am linken Arm. G. versuchte 
auch erst Gefäßanastomose, und zwar, da die Arteria brachialis zwei Finger breit 
über der Abgangsstelle der Collateralis ulnaris thrombosiert und die Vene mit 
der Arterie fest verbacken war,so, daß er die Vena basilica freilegte und die peri- 
phere Venenlichtung mit dem zentralen Arterienstumpf End-zu-End vereinigte. 
Infolge Brüchigkeit hielt die Gefäßnaht nicht, so daß Verf. noch in derselben Sitzung 
den Vorderarm im mittleren Drittel amputieren mußte. 

Als Erfahrungssatz führt G. noch an, daß doppelseitig an den Beinen Ampu- 
tierte eher an sklerotischen Prozessen der Armgefäße erkranken, als solche die 
den Rest ihres Lebens auf dem Rollstuhl verbringen. Deetz (Arolsen). 





61) Jeanne. Fracture comminutive de la partie moyenne de Phu- 
mérus, avec paralysie immédiate du nerf radial. Ouver- 
ture secondaire du foyer de fracture, Abrasion large du 
cal et ablation de trois ostéomes. Desenclavement du nerf. 
Guérison au bout de ciħq mois. (Bull. et mém. de la soc. de chir. 
de Paris 1911. November 14. Tome XXXVII. Nr. 33.) 

Hauptsächlich die sekundären Radialislähmungen durch Einschließung des 
Nerven in den Callus oder Kompression des Nerven durch diesen haben die Auf- 
merksamkeit der Chirurgen auf sich gelenkt. Aber auch unmittelbare Radialis- 
lähmungen bei Brüchen der unteren Humerusdiaphyse sind häufig; das Trauma 
betrifft Knochen und Nerv zugleich. Verf. glaubt, daß diese unmittelbare Läh- 
mung einen sofortigen chirurgischen Eingriff nicht unbedingt erfordert. Die 
Ursache dieser Lähmung sind meist Nervenschädigungen (Kontusion, blutige 
Durchtränkung, Einrisse des Nerven), die sich im allgemeinen spontan reparieren. 
Tritt dies nicht ein, so kommt bei der sehr langsamen Entwicklung von De- 
generationszuständen der Nerven ein späterer operativer Eingriff noch zur rechten 
Zeit. 

Ausnahmsweise ist die unmittelbare Radialislähmung verursacht durch eine 
vollkommene Durchtrennung des Nerven. In diesem Falle wäre das sofortige 
blutige Vorgehen berechtigt, wenn es möglich wäre, eine bestimmte anatomische 
Diagnose zu stellen. Verf. zweifelt daran, daß dieses Vorgehen regelmäßig von 
Erfolg gekrönt ist; denn eine Operation sofort nach der Fraktur ist dadurch kom- 
pliziert, daß zu der Nervennaht noch die Reposition und Naht der Bruchstücke 
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hinzukommt. Die Nervennaht ist in ihrem Erfolge unsicher, wenn sie in der 

Nachbarschaft der Knochennaht liegt. Die Regeneration des Nerven geht bei 

der Nähe ausgedehnter Muskel- und Knochenschädigungen schlecht vor sich. 

Aus diesen Gründen soll man auch bei der Annahme einer vollständigen Nerven- 

durchtrennung mit der Nervennaht bis zur Konsolidation der Fraktur warten. 

G.E. Konjetzny (Kiel). 

62) Morestin. De l’intervention précoce dans les fractures du 
bras compliquées de paralysie radiale. (Bull. et mém. de la soc. 
de chir. de Paris 1911. Oktober 31. Tome XXXVII. Nr. 32.) 

M. ist sonst kein Anhänger der blutigen Frakturbehandlung. Bei Oberarm- 
brüchen scheint ihm aber der Befund einer Radialislähmung eine dringende In- 
dikation zur Freilegung der Bruchstelle zu sein. Dieser Eingriff soll so bald wie 
möglich erfolgen, wenn eine Radialislähmung konstatiert wird. 

Qu&nu hält dieser Forderung mit Recht entgegen, daß die Feststellung einer 
Radialislähmung ein sofortiges blutiges Vorgehen nicht motivieren kann, da, 
wie er selbst gesehen hat, die Lähmungserscheinungen vorübergehend sein können. 
Quenu glaubt, daß es sich hierbei um bloße Kontusionen des Nerven handelt. 
Er hält nur dann einen operativen Eingriff für notwendig, wenn bei bestehender 
Lähmung auf dem Röntgenbild ein gegen den Nerven hin verschobenes Bruch- 
stück vorhanden ist. 

Savariaud schließt sich den Ausführungen Qu&nu’s an; auch er hat beob- 
achtet, daß Radialislähmungen bei Oberarmbrüchen spontan wieder verschwinden 
können, ohne eine Spur zu hinterlassen. G.E. Konjetzny (Kiel). 


63) André Trèves (Paris). Etude sur les fractures de l’extr&mite 
inférieure de l’humerus chez l’enfant. 290 S., 10 Tafeln und 

429 Röntgenskizzen. Paris, G. Steinheil, 1911. 

Der Monographie ist ein sehr reichhaltiges Material von Brüchen des unteren 
Humerusendes zugrunde gelegt, das noch insofern besonders bemerkenswert ist, 
als hierbei auch die Dauerresultate nach Jahren berücksichtigt werden konnten. 
Die Kasuistik umfaßt 162 Fälle, und ihre Wiedergabe nimmt fast den größten Teil 
des Buches ein. Sie ist mit zahlreichen Röntgenskizzen ausgestattet und wird in 
drei Hauptgruppen besprochen: 

Suprakondyläre Frakturen (86 Fälle), 
Frakturen des Condylus externus (42 Fälle), 
Frakturen der Epitrochlea (34 Fälle). 

Die Prognose dieser Brüche ist im Kindesalter verhältnismäßig günstig, nur 
in vier Fällen wurde ein schlechtes Endergebnis beobachtet; in einem Dutzend 
Fälle war die Dauerheilung mittelmäßig, alle übrigen Fälle zeigten jedoch bei einer 
Nachuntersuchung nach Jahren vollkommene oder so gut wie vollkommene Hei- 
lungsresultate. Abgesehen von den suprakondylären Flexionsfrakturen und bei 
Brüchen mit starker rein seitlicher Verschiebung, bei denen die Streckbehandlung 
angezeigt ist, sollen alle übrigen Bruchformen in Flexionsstellung 2 bis 3 Wochen 
immobilisiert werden. Frühzeitige passive Bewegungen sowie Massage verwirft 
Verf., weil es hiernach leicht zu Calluswucherungen kommt. Operative Eingriffe 
sind frühzeitig nur in solchen Fällen angezeigt, in denen gleichzeitig irreponible 
Verrenkungen oder Nervenschädigungen oder offene Wunden bestehen. Bei den 
suprakondylären Brüchen wurde häufiger die Ausheilung in leichter Varusstellung 
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beobachtet, die aber nur in einem Falle so hochgradig war, daß eine operative 
Korrektur nachträglich gewünscht wurde. Verschiedentlich mußte auch wegen 
zu starker Callusbildung nachträglich operiert werden. 

Im allgemeinen zeigten die Brüche des Condylus externus ein weniger gutes 
Endresultat als die übrigen Formen. Verf. empfiehlt, bei der Behandlung dieser 
Brüche eine gewisse Zurückhaltung zu üben und es zu vermeiden, mit einer zu 
kräftigen Hand der Natur nachzuhelfen. Wenn auch anfänglich die Heilungs- 
ergebnisse mangelhaft erscheinen, so bessern sie sich doch in der Regel im Laufe 
der Zeit ganz erheblich und »die Zeit heilt hierbei oft weit besser, als der Chirurg, 
dazu mit weniger Kosten «. Deutschländer (Hamburg). 


64) Preiser. Zur Frage der typischen traumatischen Ernährungs- 
störungen der kurzen Hand- und Fußwurzelknochen. (Fort- 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVII. Hft. 6.) 

Verf. weist nochmals auf seine früher veröffentlichten Fälle von Verletzungen 
am Kahnbein der Hand hin, ferner auf die inzwischen erschienenen Arbeiten von 
Wollenberg und Hirsch. Er faßt seine Ansicht über diese Fälle in folgenden 
Worten zusammen: 

»Wenn man wirklich für die Navikularefälle mit zentraler Aufhellung die 
Hirsch’sche Auffassung gelten läßt, es handle sich um Frakturen, bei denen der 
Nachweis der primären Bruchlinie im Röntgenbild nicht gelänge, so werden doch 
dadurch jene Fälle nicht geklärt, bei denen es nur zur teilweisen Aufhellung, zum 
Auftreten kleiner Flecke (entfernt ähnlich etwa der Sudeck’schen Atrophie) 
kommt, die später wieder normale Struktur aufweisen. Gerade bei ihnen muß 
man eine teilweise Knochennekrose mit nachfolgender Wiederherstellung der Er- 
nährung und damit eine primäre Ernährungsstörung, wahrscheinlich durch Band- 
abreißung oder durch Kompressionsfraktur (die vielleicht gerade an der Eintritts- 
stelle der Gefäße erfolgt), annehmen. 

Auch bei den Lunatumfällen kommt man mit der alleinigen Annahme einer 
Fraktur nicht aus, wie das ja auch schon Kienböck nachwies; denn die Verdich- 
tung wird nicht erklärt. Eine Ernährungsstörung liegt hier sicher vor, und zwar 
eine, wie sie nur die intrakapsulären, eigenartig ernährten kurzen Fuß- und Hand- 
wurzelknochen treffen kann. « 

Nach P.’s Ansicht ist auch das von Alban Köhler beschriebene Krankheits- 
bild am Kahnbein des Fußes in ähnlicher Weise zu erklären, indem er außer 
einer Kompressionsfraktur noch eine Ernährungsstörung eines intrakapsulär ge- 
lagerten kurzen Knochens annimmt. Dafür spreche die gleiche Verdichtung 
des Knochenschattens im Röntgenbild, die neben der Verkleinerung des Kno- 
chens vorhanden ist. Als Namen für die Krankheit schlägt P. vor: »Trauma- 
tische Ernährungsstörungen der kurzen Fuß- und Handwurzelknochen. « 

Gaugele (Zwickau). 

65) Ludwig Meyer. Olecranonfraktur, kombiniert mit gleichzeitiger 
typischer Radiusfraktur und deren Behandlung. (Med. Klinik 
1911. p. 1852.) 

Eine ältere Frau zog sich durch Fall am selben Arme einen Abriß des Olecranon 
und einen typischen Radiusbruch zu. Die Schulverbände, die für diese Ver- 
letzungen verlangt werden, schlossen sich gegenseitig aus. M. nähte deshalb 
das Olecranon mit Silberdraht fest; in derselben Narkose wurde der Speichen- 
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bruch eingerichtet und regelrecht verbunden. Die Knochennaht gestattete auch 

eine rechtzeitige und planmäßige Nachbehandlung des Speichenbruches mit 
Übungen, Massage usw. Vorzüglicher End- und Dauererfolg. Röntgenbild. 
Georg Schmidt (Berlin). 

66) Prescott Le Breton. Traumatic arthritis as a late complication 

of fractures of the upper extremity. (Journ. of orthopedic surg. 

Vol. IX. Nr. 2. 1911. p. 179.) 

In vier Fällen von typischem Radiusbruch wurde einige Wochen nach dem 
Unfall bei bisherigem ungestörten Heilungsverlauf das Auftreten einer ziemlich 
akut einsetzenden, mit Schwellung, Ödem der bedeckenden Haut und Schmerzen 
einhergehenden Entzündung des betroffenen Handgelenks sowie vor allem auch 
der Fingergelenke beobachtet. Das Krankheitsbild ähnelt iiberaus einem auf 
ein bestimmtes Gebiet beschränkt bleibendem subakuten Gelenkrheumatismus. 
Nach Ablauf der entzündlichen Erscheinungen kommt es zu ankylosierenden Vor- 
gängen in den erkrankten Gelenken unter allgemeiner lokaler Atrophie der Knochen 
und Weichteile. Ähnliches sah Verf. im Verlaufe eines Bruches des Collum humeri. 
Stets handelte es sich um ältere Frauen; sonstige ätiologische Momente waren 
nicht zu eruieren. In der Literatur ist diese eigentümliche Form von posttrauma- 
tischer Arthritis bisher kaum berücksichtigt worden. 

E. Melchior (Breslau). 


67) A. G. Radziewski. Temporäre Verschiebung des M. glutaeus 
maximus zwecks Eröffnung eines freien Zugangs zu den 
tiefen Teilen der Gesäßgegend. (Wegen eines Falles von 
Neuralgia ischiadica traumatischen Ursprungs.) (Russki Wratsch 
1911. Nr. 49.) 

Der 24jährige Pat. wurde vor einem Monat durch ein Geschoß in der rechten 
Gesäßhälfte verletzt; seither beständige Schmerzen in den Zehen und Unmöglich- 
keit auf dieselben aufzutreten. Keine Lähmungen. Um den N. ischiadicus aus 
den ihn umgebenden Narben zu lösen, führte R. folgende Operation aus. 15cm 
langer Schnitt 3—4 cm weit hinter dem Trochanter major und parallel zu dem- 
selben, wobei der größere Teil des Schnittes unter dem Trochanter verlief. Vom 
unteren Ende — in scharfem Winkel dazu — ein zweiter Schnitt zum Tuber ischii; 
vom oberen Ende ein dritter in stumpfem Winkel zum ersten, durch die Hälfte 
des Gesäßes in der Richtung zur Spina sup. post. Längs dem Trochanter major 
wird die Sehne des M. glut. max., in unterern Schnitt die untersten Muskelbündel 
durchtrennt; weiter medial blieben nur die Fascienblätter. Im oberen Schnitt 
wurde der obere Rand des Muskels auf einige Entfernung stumpf gelöst. Nun 
konnte der ganze Muskel leicht ohne besondere Blutung zur Mittellinie verschoben 
werden. Dabei mußte ein Narbenstrang durchrissen werden, der in die Dicke 
des N. ischiadicus an dessen Austrittsstelle aus dem kleinen Becken führte. Alle 
tiefen Gebilde lagen gut übersichtlich zutage. Der Nerv wurde an der Verletzungs- 
stelle rings abgelöst, und nun fand man eine erbsengroße Verdickung in ihm — 
Narbengewebe; dasselbe konnte nicht entfernt werden ohne Beschädigung der 
Nervenfasern. Die Narbe an Stelle des Wundkanals setzte sich jenseits des Nerven 
in die Tiefe fort. — Der Muskel wurde wieder an Ort und Stelle gebracht und mit 
Seide der Schnitt in der Aponeurose — nur in der Längsinzision — genäht. Glatte 
Heilung. Nach 18 Tagen geht Pat. frei umher, die starken Schmerzen sind gleich 
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nach der Operation geschwunden, und nur beim Gehen, besonders aber im Liegen 
fühlt Pat. schwache Schmerzen im Fuß — eine Folge der Narbe im Nerv. 

R. empfiehlt diese Muskelverschiebung für Operationen in der Glutaealgegend: 
für Fälle von Ischiadicusneuralgie, für die Hernia ischiadica, für Aneurysmen 
und Gefäßverletzungen. Gückel (Kirssanow). 


- e S 


68) G. Wolfsohn und S. Brandenstein. Uber Osteoarthritis coxae 

juvenilis duplex. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hft. 3.) 

Die Verff. veröffentlichen die Krankengeschichte eines jugendlichen Indi- 
viduums, bei dem sich das seltene Bild einer doppelseitigen Arthritis deformans 
des Hüftgelenks zeigte, und zwar sowohl klinisch wie röntgenologisch. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


69) P. Coudray. Coxotuberculose et son traitement. (Revue de 
chir. XXXI. année. Nr. 4.) 

C., ein Schüler des kürzlich verstorbenen Pariser Chirurgen Lannelongue, 
legt hier seine Ansichten über die Behandlung der tuberkulösen Hüftgelenksent- 
zündung dar, die sich vielfach mit denjenigen der führenden deutschen Chirurgen 
decken. 

Die konservative Behandlung mittels Extension und Immobilisation stellt 
er in den Vordergrund. Die Verbesserung fehlerhafter Stellungen hält er gegenüber 
Lorenz für wesentlicher als den Kranken frühzeitig auf die Beine zu bringen, 
wobei die Schmerzen und Kontrakturen meist zunehmen oder gar schwere Kom- 
plikationen, Eiterungen und Pfannenwanderung entstehen. Zur Beseitigung 
fehlerhafter Stellungen zieht C. die Extension dem Redressement force vor. Die 
Extension gibt eine größere Zahl von Heilungen mit beweglicher Hüfte als der 
immobilisierende Verband, der immer erst in den späteren Stadien der Krankheit 
in Frage kommt. In der ambulanten Behandlung mit Stützapparaten sieht C. 
keine Vorteile. Von der Injektionsbehandlung hält er nicht viel. Sie ist meist 
wirkungslos, wenn nicht schädlich. Nur bei koxitischen tuberkulösen Abszessen 
hatte er mit der Einspritzung von Jodoformöläther (5 : 70 : 25) in 3/, der Fälle 
gute Erfolge, selbst wenn die Abszesse sich öffneten. 

Die Ausräumung und Plombierung der Knochenherde nach v. Mosetig- 
Moorhof ist bei schweren, noch nicht fistulösen Fällen, die durch Extension 
und Immobilisierung sich nicht bessern, angebracht und bei noch wachsenden 
Individuen der Resektion, die C. ausschließlich auf schwere eitrige Erkrankungen 
Erwachsener beschränkt, vorzuziehen. Bei Pfannentuberkulose hält C. die v. Mo - 
setig-Moorhof sche Operation für besser als die Pfannenresektion nach Bar- 
denheuer. 

Zur Stellungsverbesserung ankylotischer Hüften empfiehlt C. besonders die 
pertrochantere Osteotomie mit Einlagerung eines Muskellappens, der aus den 
Adduktoren, dem Psoas, dem Tensor fasciae latae, dem Rectus, dem Sartorius 
oder den Glutäen entnommen wird. Sie ist die beste Methode bei doppelseitiger 
Ankylose. 

Die Arbeit enthält viele geschichtliche Angaben über die Behandlung der 
Koxitis in Frankreich und Besprechungen besonderer Fragen aus dem Gebiete 
der Koxitis: Genu recurvatum, Frühluxationen, tuberkulöse Koxitis bei ange- 
borener Verrenkung, Caries sicca, juvenile, deformierende Osteoarthritis coxae 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 7. 245 


und ihre Beziehungen zur Tuberkulose, Entbindung bei koxitischem Becken, 
bezüglich deren auf das Original verwiesen werden muß. 
Gutzeit (Neidenburg). 


70) Bähr (Hannover). Die Fraktur des Trochanter minor. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1911. Nr. 42.) 

Ein 15jähriger Mensch fiel bei einem Sprung über ein 70 cm hohes Sturmbrett 
über die obere Brettkante und verspürte bereits während des Anlaufes einen 
heftigen stichartigen Schmerz im Oberschenkel, der ihm am Absprung verhinderte. 
Die nächsten Unfallfoigen äußerten sich darin, daß das linke Bein im Hüftgelenk 
nicht gestreckt gehoben und auch sonst nicht bewegt werden konnte; passiv ließ 
sich das gestreckte Bein heben. Die Röntgenuntersuchung ergab einen Bruch 
des Trochanter minor, der mit geringer Dislokation nach einigen Monaten zur 
Ausheilung kam. Verf. nimmt an, daß der Abriß bei einer energischen Muskel- 
kontraktion des Ileopsoas kurz vor Ende des Ablaufes zustande gekommen ist. 
Wäre es erst beim Abspringen selbst passiert, so wäre der Sprung wohl wenigstens 
zum Teil noch geglückt, während so Pat. glatt vom Sprungbrett herunterfiel. 

Deutschländer (Hamburg). 


71) A. Binet et A. Hamant (Nancy). Les fractures isolées du 

petit trochanter. (Revue de chir. XXXI. année. Nr. 5.) 

Verff. berichten von einem 111/,jährigen Knaben, der sich einen isolierten 
Bruch des linken Trochanter minor durch Fall von einer 4m hohen Mauer mit 
gespreizten Beinen zuzog. Bestätigung durch Röntgenaufnahme, die eine Dis- 
lokation von I cm nach oben ergab. Lagerung zwischen zwei Sandsäcken bei 
adduziertem und gestrecktem Hüftgelenk erzielte vollständige Heilung. 

In der Literatur fanden Verff. weitere sieben Fälle. Das Kindesalter (Knorpel- 
fuge) und das Greisenalter über 80 Jahre (senile Porosität) sind bevorzugt. Der 
Bruch erfolgt fast immer durch heftigen Psoaszug beim Fallen oder dem Versuch, 
das Gleichgewicht zu erhalten, unter Abreißung des Fortsatzes im ganzen. Ein 
Knochenhautlappen bleibt gewöhnlich erhalten, so daß regelmäßig feste knöcherne 
Heilung eintritt. Die Hauptsymptome sind Ekchymosen und Druckschmerz an 
der Innenseite unterhalb der Leiste und das Ludloff’sche Zeichen (Unmöglich- 
keit der Hüftbeugung im Sitzen.) Gutzeit (Neidenburg). 


72) Cope. On impacted fractures trough and near the femoral 
neck. (Annals of surgery 1911. November.) 

Verf. weist darauf hin, daß bei den intrakapsulären eingekeilten Schenkelhals- 
brüchen außer der typischen mit Verkürzung und Auswärtsdrehung des Beines 
einhergehenden Art eine atypische Form vorkommt, bei der neben geringer Ver- 
kürzung des Beines Flexion und Adduktion mit Einwärtsdrehung vorhanden ist 
und zunächst eine dorsale Hüftverrenkung vorgetäuscht wird. Zwei Fälle dieser 
Art werden unter Beifügung von Röntgenphotographien geschildert. Ferner weist 
Verf. darauf hin, daß bei der extrakapsulären eingekeilten Fraktur recht häufig 
sowohl vertikale wie horizontale sekundäre Bruchlinien auf Röntgenbildern zu 
sehen sind. Auch hierfür werden zwei Röntgenphotographien beigebracht. 

Herhold (Brandenburg). 
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73) E. Quönu (Paris). Note sur un cas d’anastomose arterioveineuse 

pour gangrène par endartérite. (Revue de chir. XXXI. année. Nr. 5.) 

Q. berichtet von einem 48jährigen Manne, der vor 30 Jahren Syphilis gehabt 
hatte und seit 1904 an Erscheinungen von Endarteriitis der Beine litt. Wegen 
Gangrän am linken Fuß wurde ihm am 29. September 1910 in Berlin die Wie- 
ting’sche Operation in der Weise gemacht, daß Arterie und Vene im Scarpa- 
schen Dreieck End-zu-End anastomosiert wurden. Als Q. den Kranken im Januar 
1911 sah, hatte die Gangrän die ganze linke Großzehe ergriffen, der Fuß war 
ödematös, die Gangrän schritt am Innenrande des Fußes weiter. Wegen un- 
erträglicher Schmerzen nahm Q. am 24. Januar 1911 die Absetzung des Unter- 
schenkels am Orte der Wahl vor. Die Venen bluteten jedoch in ununterbrochenem 
Strahl. Das Blut hat eine Mittelfarbe zwischen arteriell und venös. Die Arterien 
bluteten nicht und waren am Präparat stark verengt und streckenweise völlig 
obliteriert. Hautlappen und Muskulatur waren blutreich und ödematös und 
heilten gut zusammen. 

Eine Umkehrung der Richtung des Blutstromes — Wieting selbst hat eine 
solche nie erwartet (Ref.) (vgl. ds. Blatt 1911, p. 1242) — konnte wegen der Ein- 
engung des arteriellen Stromgebietes nicht stattfinden. Die Farbe des Blutes und 
der fehlende Venenpuls scheinen darauf hinzuweisen, daß schon in den großen 
Venenstämmen das eingeleitete arterielle Blut sich mit venösem vermischte, und 
daß infolgedessen die Ernährung des Beines trotz der arteriovenösen Anastomose 
nicht sichergestellt war. 

Q. glaubt, daß der Wieting’schen Operation bei der Behandlung der end- 
arteriitischen Gangrän keine Bedeutung zukomme. Gutzeit (Neidenburg). 
74) Max Draudt. Die frische traumatische Absprengungsfraktur 

am Epicondylus internus femoris. (v. Langenbeck’s Archiv 
Bd. XCVI. Hft. 2.) : 

D. veröffentlicht zwei Fälle von Absprengungsfraktur am Epicondylus in- 
ternus femoris. Er ist in beiden Fällen direkt nach der Verletzung durch Röntgen- 
aufnahme imstande gewesen, sicher nachzuweisen, daß es sich in der Tat um jene 
von Stieda geschilderte typische Fraktur handelte. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
75) M. Ishimoto und K. Kaneko. Fracture of the internal epicon- 

dyle of the femur. (Amer. journ. of orthopedic surg. Bd. IX. 1911. 

Nr. 2. p. 241.) 

Kasuistischer Beitrag von fünf Fällen. In einem derselben wurde das Bruch- 
stück operativ entfernt; in den übrigen Fällen genügte die Anwendung von Massage, 
Medikomechanik usw., um völlige Heilung zu erzielen. — Literatur. 

E. Melchior (Breslau). 


76) Morestin. L’arthrectomie dans les arthrites blennorrhagiques 
interminables du genou. (Bull. et mém. de la soc. de chir. de 
Paris 1911. Oktober 24. Tome XXXVII. Nr. 31.) 

In seltenen, sehr hartnäckigen und schmerzhaften Fällen von gonorrhoischer 
Arthritis, die jeder Behandlung trotzen, hält M. die Arthrektomie für indiziert. 
Kasuistische Mitteilung zweier einschlägiger Fälle. 

G. E. Konjetzny (Kiel). 
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77) E. Duroux (Lyon). Ankylose vicieuse du genou. R&section. 
Application du crampon métallique. (Prov. méd. 1911. Nr. 16.) 
Verf. empfiehlt die Verwendung der von Jaboulay 1893 angegebenen Klam- 

mer bei Knieresektionen. Dieselbe ist aus Metall gefertigt und hat fünf Zinken 

(von je 5cm Länge). 

Technik: Nach erfolgter Resektion des Kniegelenkes, Adaption der Säge- 
flächen und Vernähung der Haut wird die Klammer so angelegt, daß drei Zinken 
in den Oberschenkel, zwei in den Schienbeinkopf eingetrieben werden. 

Die beiden Knochenteile werden auf diese Weise in fester Verbindung ge- 
halten. Schienen und Gipsverbände werden überflüssig, der Verbandwechsel be- 
deutend vereinfacht. Die Klammer wird in der Regel zwischen dem 25. und 
30. Tage entfernt, was gewöhnlich mit Schwierigkeiten nicht verbunden ist. 

Krankengeschichte eines Falles, wo bei einer wegen Beugekontraktur nach 
Arthritis gonorrhoica vorgenommenen Resektion des Kniegelenks die Klammer 
mit Erfolg angewandt worden war. Ahreiner (Straßburg i. E.). 
78) J. Ducuing (Toulouse). Osteomyelite primitive de la rotule. 

(Prov. med. 1911. Nr. 4.) 

79) J. Ducuing (Toulouse). Diagnostic, prognostic et traitement 
de l’ost&omyelite primitve de la rotule. (Ibid. Nr. 6.) 

14 aus der Literatur gesammelten Fällen von primärer Osteomyelitis acuta 
der Kniescheibe reiht Verf. einen Fall der chirurgischen Klinik in Toulouse an. 
Der etwa mandelgroße Herd in der Kniescheibe wurde operativ freigelegt und 
ausgeschabt. Glatte Heilung bei guter Funktion des Gelenkes. 

Eingehende Besprechung der Klinik und Pathologie dieser seltenen Er- 
krankung. Ahreiner (Straßburg i.E.). 
80) René Leriche (Lyon). Sur la pathogenie du pied plat valgus 

douloureux. (Revue de chir. XXXI. année. Nr. 6.) 

Bei manchen Fällen von essentiellem entzündlichem Plattfu8 im Wachstums- 
alter finden sich, wie L. an Beispielen ausführt, noch andere Skelettveränderungen : 
Kyphose, Skoliose, Genu valgum oder varum, sowie schlecht entwickelter Brust- 
korb und ungenügende Zirkulation. Behandlung mit Einlagen führt oft nicht 
zum Ziele. Die Diagnose »Spätrachitis « entlehnt von der Rachitis nur den Namen, 
hat aber sonst nichts mit ihr zu tun. L. lehnt daher die rachitische Entstehung 
dieser Fälle ab und führt sie als Schüler Poncet’s auf entzündliche Tuberkulose im 
Sinne seines Lehrers zurück. Er hat wiederhoit an solchen Füßen später mani- 
feste Tuberkulose auftreten sehen und bei der Mehrzahl solcher Kranken klinisch 
oder serodiagnostisch Tuberkulose nachweisen können. Er macht deshalb die 
Toxine der Tuberkelbazillen für die entzündlichen Knochenveränderungen und 
die Bändererschlaffung verantwortlich. Gutzeit (Neidenburg). 


81) S. Fosdick Jones. Bilateral congenital dislocation of the 
lower end of the ulna. (Amer. journ. of orthopedic surg. 1911. 
Vol. IX. Nr. 2. p. 199.) 

Doppelseitige dorsale Verrenkung der Ulna, bei einer 60jährigen Frau beob- 
achtet; die Deformität wurde zuerst im Alter von 12 Jahren bemerkt, die Hand- 
gelenke waren zu dieser Zeit mitunter schmerzhaft und leicht ermüdbar. Verf. 
betrachtet die Dislokation als angeboren; gegenüber der Madelung’schen 
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Deformität fehlt die Verkrümmung des Radius. Der rechte Arm wurde wegen eines 
periostalen Sarkoms amputiert. — Röntgenbilder. Literatur. 
E. Melchior (Breslau). 


z o 


AI. Kongreß 








der 
Deutschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie 
1912. 


Der XI. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie findet 
in der Osterwoche, am Dienstag, den 9. Aprilin Berlin im Langenbeckhause, 
Ziegelstraße ıo/ı1, statt. Die Eröffnung des Kongresses erfolgt vormittags 9 Uhr. 

Eine Projektionssitzung findet schon am Montag, den 8. April, also am Vor- 
abend des Kongresses ebenfalls im Langenbeckhause, 8 Uhr statt. 

Als Hauptihema wurde gewählt: „Die Behandlung der Kinderlähmung‘. 
Herr Prof. Dr. Paul Krause-Bonn wird einleitend. referieren über: „Sympto- 
matologie, Pathogenese, interne Therapie der akuten epidemischen 
Kinderlähmung‘; im Anschluß daran Herr Prof. Dr. Fritz Lange- München 
über: „Die orthopädische Behandlung der spinalen Kinderlähmung‘“. 

Weiterhin sind bereits Vorträge angemeldet über die Luxatio coxae congenita, 
Scoliosis congenita; ferner über Kniegelenkserkrankungen, über die Klumpffuß- 
behandlung beim Säugling usw. 

Von auswärts kommende Kranke können nach vorheriger Anmeldung in 
der Kgl. Universitätsklinik, Berlin N., Ziegelstraße 5—9 (Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Bier), Aufnahme finden. Präparate, Apparate und Instrumente usw. 
sind mit Angabe ihrer Bestimmung an Herrn Melzer (Berlin N., Langenbeckhaus, 
Ziegelstraße 10/11) zu senden. 

Anmeldungen zur Mitgliedschaft sind, mit der Unterschrift von 3 Mit- 
gliedern der Gesellschajt versehen, an Herrn Prof. Dr. Joachimsthal, Berlin W., 
Genthinerstr. 16, einzusenden cder bei Gelegenheit des Kongresses rechtzeitig einzu- 


reichen. 
H. Gocht, 
Vorsitzender für das Jahr 1912. 


Berichtigung. 


In der Überschrift des Artikels von Dr. Willy Meyer, Neuyork, in Nr. 1 
d. Jahrganges, unter Originalmitteilungen ist versehentlicherweise vom Drucker 
das Wort » Operationen « durch » Blutungen « ersetzt worden. Die Überschrift des 
Artikels lautet: Zur Drainage nach intrathorakalen Operationen. 

Der Verfasser des auf S. 154 besprochenen Lehrbuches der Cystoskopie ist 
S. Jacoby, nicht L. Jacoby. 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
un Johann Ambrosius Barth in Bas einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med. -Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der chirurgischen Klinik in Kiel. 
Direktor: Prof. Dr. Anschütz. 


Über Leitungsanästhesie bei Nierenoperationen 
und Thorakoplastiken, 
überhaupt bei Operationen am Rumpf. 
Von 
Dr. Max Kappis, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Seitdem wir im Novokain-Suprarenin ein Mittel besitzen, das mit relativer 
Ungefährlichkeit die Vorzüge kräftiger anästhesierender Wirkung srerbindet, hat 
auch unsere Injektionstechnik bedeutende Fortschritte gemacht, und die periphere 
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Anästhesie hat sich in Form der Leitungsanästhesie weite Gebiete erobert. In 
den letzten Jahren veröffentlichten Braun und Offerhaus Methoden für die 
Anästhesierung der Trigeminusäste, Hirschel, Kulenkampff für den Arm, 
Läwen für das Bein. Als letzte Etappe im Vordringen der Leitungsanästhesie 
blieb der Rumpf, und es ist selbstverständlich, daß von verschiedenen Seiten dieses 
Ziel verfolgt wird. So hat ja im letzten Jahre Läwen eine Nephrotomie, Hirschel 
Mammaamputationen und die Wilms’sche Thorakoplastik in teilweiser Leitungs- 
anästhesie ausgeführt, und aus einer Bemerkung Fingerer’s auf der Karlsruher 
Naturforscherversammlung (1911) läßt sich schließen, daß auch die Hochenegg- 
sche Klinik Bauchoperationen in Leitungsanästhesie auszuführen beginnt. 

Auch ich habe seit einem Jahre zahlreiche Messungen und Versuche vor- 
genommen, um zu einer Methode der Leitungsanästhesie am Rumpfe zu kommen. 
Ich übergehe meine Vorarbeiten und gehe gleich zum praktischen Resultat. 

Wir haben verschiedene Operationen am Bauch und auch drei Operationen 
am Thorax! in Leitungsanästhesie ausgeführt. Ich gehe auf diese zunächst 
nicht ein, weil unsere Erfahrungen und Untersuchungen hierüber noch nicht ab- 
geschlossen sind. Zu einem endgültigen Resultate sind wir jedoch für die An- 
ästhesierung bei Nierenoperationen gekommen. Wir haben eine Pyelo- 
tomie und eine Nephrotomie wegen Steinniere, je eine Nephrektomie wegen Nieren- 
tüumors, Nierentuberkulose und calculöser Pyonephrose in reiner Leitungsanästhesie. 
ausgeführt und waren mit der Methode sehr zufrieden. 

- Die Ausführung der Injektion ist einfach: 

Betrachtet man eine Wirbelsäule von der Seite, so sieht man, daß das Foramen 
intervertebrale direkt nach vorn unten vom Querfortsatz liegt. Aus dem Foramen 
kommt der Nerv heraus und zieht dann, sich in seine Äste teilend, etwas nach 
hinten oben zur Rippe. Ein Blick auf einen Querschnitt durch die Wirbelsäule 
mit Umgebung (sehr gut bei Spalteholz Bd. Ill, Abb. 690) zeigt, daß der hintere 
Nervenast gerade unter dem Winkel, in dem Rippe und Querfortsatz zusammen- 
stoßen, nach hinten geht, und daß nach vorn und etwas medianwärts von diesem 
Winkel der ganze Nerv mit allen Ästen, selbst dem N. communicans, zu treffen 
ist. In diesem Gebiet muß man also einspritzen. 

Ich verfolgte anfänglich das Ziel, direkt im Foramen intervertebrale 
den Nerven zu treffen. Es ist dies nach einiger Übung sicher gelungen, ja, ich 
bekam manchmal an der Leiche eine weite epidurale Ausbreitung der Lösung. 
Aber die Methode ist nicht leicht, und man kommt dabei doch manchmal etwas 
zu tief und läuft Gefahr, in die Dura zu gelangen, welche sich im vorderen Teil des 
Foramen intervertebrale stark seitlich vorbuchten kann. Die später ausgearbeitete 
Methode, die auf den Winkel zwischen Rippe und Querfortsatz abzielt, ist leicht 
und nach unseren Erfahrungen völlig hinreichend und ungefährlich. 

Wir gehen dabei folgendermaßen vor: | 

Man sticht, sei es mit oder ohne Hautquaddel, etwa 31/, cm von der Mittel- 
I;nie entfernt in der Höhe des unteren Rippenrandes ein. In dieser Sagittalebene 


1 Anm. Bei den beiden ersten Thoraxoperationen versagte sie fast völlig, allerdings 
wegen technischer Fehler. Bei der letzten Thorakoplastik jedoch, wo wir D. 4—11 mit 
je 10 ccm 1%,iger, einige der Nerven dazu noch mit 10 ccm 1/g%iger Lösung eingespritzt hat- 
ten, bekamen wir eine so vollständige Anästhesie, daß wir die 9. und 10. Rippe ganz, die 5. bis 
8. und 11. Rippe größtenteils, und zwar absolut schmerzlos entfernen konnten. Auch die mit- 
entfernte Pleuraschwarte und die Pleura visceralis waren völlig schmerzlos. Nach diesem vor- 
züglichen Erfolg werden wir unsere Methode auch für derartige Operationen immer wieder 
anwenden. | 
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ist natürlich die Rippe nicht fühlbar. Ihre Lage kann ıman aber nach folgenden 
Gesichtspunkten bestimmen: Selbst bei dicken Menschen ist irgendwo auf dem 
Rücken eine der unteren Rippen fast stets fühlbar, und deren unteren Rand pro- 
jiziert man in der Richtung der Rippe medianwärts; am Schnittpunkt der Pro- 
jektionslinie mit der 31/, cm-Linie ist der Einstichpunkt. Man kommt dann in 
etwa 4—5 cm Tiefe auf die Rippe, etwa am Winkel zwischen Querfortsatz und 
Rippe, den man mitunter deutlich fühlen kann. Möglichst in dieser Ecke geht 
man am unteren Knochenrand, den man sich mit der Nadelspitze aufsucht, in 
die Tiefe nach vorn und etwas medianwärts und verteilt die Injektionsflüssigkeit 
zuerst in der Höhe der Rippe und dann bis zu 11/, cm von ihr nach vorn und ganz 
wenig medianwärts. 

Hat man einmal unter einer Rippe eingespritzt, so findet man die anderen 
Einspritzungsstellen sehr leicht, indem man einfach in der 31/, cm-Linie je etwa 
3 cm (so viel ist die durchschnittliche Entfernung der unteren Rippenränder) nach 
oben oder unten geht und dann in gleicher Weise den unteren Rippenrand sucht 
und einspritzt. An den Lendenwirbeln entspricht der Rippe der Querfortsatz; 
nur wird die Höhenentfernung etwas größer. 

Ich vollzog die Einspritzung am besten in Bauchlage und habe je 10 ccm 
11/,%%iger Novokain-Suprareninlösung, die aus den Pohl’schen Tabletten her- 
gestellt wurde, eingespritzt. Die Operation beginnt etwa 1/, Stunde nach Be- 
endigung der Einspritzungen. Dann ist die Anästhesie sicher eingetreten und die 
Operation vor ihrem Nachlassen beendigt. 

Bei den beiden ersten Nierenoperationen injizierte ich D 9— 12 L/1, bzw. 
L 1,2 der kranken Seite. Da danach das Abschieben des Peritoneum nicht ganz 
schmerzlos war, injizierte ich bei den folgenden Operationen auch noch D8 u. 7, 
ohne aber ein besseres Resultat zu erreichen. Ich rate aber dennoch, damit die 
Anästhesie auch bei großen Nieren, bei denen man häufig sehr hoch nach oben 
kommt, hoch genug hinaufreicht, jedenfalls D 8— 12 und L 1, will man den Ureter 
tief entfernen, auch L 2 der kranken Seite zu injizieren. Richtige Injektion voraus- 
gesetzt, sind die Haut, Weichteile und Niere mit einem großen Stück des Ureters 
völlig schmerzlos. Nicht ganz schmerzlos ist manchmal das Abschieben des Peri- 
toneum. Wir haben deshalb einmal 15 und einmal 30 Tropfen Äther gegeben. Es 
wäre das vielleicht auch nicht einmal nötig gewesen, denn die beiden Kranken be- 
zeichneten den durch einen geübten Untersucher ausgeführten und auch ganz un- 
schwierigen Ureterenkatheterismus als schmerzhafter als die Operation. — Die 
Operation selbst war durch das Wachsein des Pat. in keiner Weise gestört, ja eher 
erleichtert, da von ihm die gewünschten Lagewechsel mit Leichtigkeit ausge- 
führt werden konnten. Der postoperative Verlauf war sehr glatt; wir hatten 
nur einmal mit einer kurzdauernden Darmparese zu tun, andere Störungen haben 
wir nicht erlebt. 

Die eingespritzte Novokainmenge hat uns nie unangenehme Folgen ge- 
bracht. Wir hoffen aber, sie durch Abschwächung der Lösung auf 1% noch 
herabzusetzen, und es ist uns ja dies tatsächlich bei unserer letzten Operation, 
der in der Anmerkung erwähnten Thorakoplastik, sehr gut gelungen. Auch Neben- 
verletzungen ernster Art bei der Einspritzung sind, wenn man sich an meine 
Vorschriften hält, nicht zu fürchten. Man sticht vielleicht einmal in die Pleura, 
worauf die Patt. etwas hüsteln; dann kann man ja rasch Tiefe und Richtung der 
Nadel ändern. 

Wir sehen in der Vermeidung der Narkose bei Nierenoperationen 
einen großen Fortschritt, besonders in den häufigen Fällen, wo die nicht zu 
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operierende Niere nicht intakt oder sogar miterkrankt ist, wie wir unter unseren 
fünf Fällen drei hatten. Wir glauben, durch die Lokalanästhesie bei 
Nephrektomien die Gefahr der postoperativen Narkosennephritis für 
die zurückgebliebene Niere vermeiden zu können, der früher einige 
unserer Patt. trotz glatter Operation, bei primär normaler Funktion der anderen 
Niere und normalem Blutgefriepunkt zum Opfer gefallen sind. Deshalb empfehlen 
wir die beschriebene Leitungsanästhesie bei Nierenoperationen für der- 
artige Fälle als Methode der Wahl. Denn die Anästhesie ist sicher und voll- 
ständig genügend und, was das Wesentlichste ist, sicher ungefährlich. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit noch hinzufügen, daß wir bei Nierenkranken 
von der Anwendung des Skopolamins als unterstützenden Anästhetikums auch 
in kleiner Dosis abraten, so sehr wir sonst dieses Mittel schätzen; denn wir haben 
bei einigen Prostatikern mit Pyelonephritis unangenehme Komplikationen erlebt, 
die wir auf das Skopolamin zurückführen mußten. 


— till. 9 Gm 


Il. 


Aus der chirurgischen Klinik zu Zürich. 
Direktor: Prof. Dr. Sauerbruch. 


Zur Technik der Lokalanästhesie bei Thorakoplastiken. 


Von 
Privatdozent Dr. E. D. Sehumacher. 


Mein Chef, Herr Prof. Dr. Sauerbruch, wurde verschiedentlich um Auskuft 
ersucht, über die an seiner Klinik geübte Methode der Lokalanästhesie bei Tho- 
rakoplastiken. Er veranlaßte mich daher, das Verfahren, wie ich es nun in 35 Fällen 
ausgedehnter Rippenresektionen ausgeführt, hier kurz zu schildern. Es ist ähnlich 
dem von Hirschel aus der Wilms’schen Klinik mitgeteilten. 

Unsere Patt. erhalten 0,02 Morphium oder 0,03—0,04 Pantopon 1 Stunde 
vor Beginn der Operation. 

Zur Injektion verwenden wir eine 1/%ige Novokainlösung mit Suprarenin- 
zusatz, die jedesmal frisch aus Höchster Novokain-Suprarenintabletten (& 0,125 No- 
vokain und 0,000125 Suprarenin) bereitet wird. Je nach Ausdehnung des Opera- 
tionsfeldes werden 100-200 ccm der Lösung gebraucht. 

Das Gebiet des beabsichtigten Hautschnittes wird erst lineär subkutan in- 
filtriert. Von diesem anästhesierten Striche aus werden dann die tieferen Schichten 
in der Hauptsache durch Leitungsanästhesie unempfindlich gemacht. Es sei 
eine große bogenförmige Schede’sche oder eine paravertebrale Schnittlinie 
anästhesiert. In ihr einstechend dringt man mit der Nadel von unten innen nach 
außen oben gegen die oberhalb der Einstichstelle gelegene Rippe vor, in die Gegend 
ihres Angulus. Stößt die Nadel kratzend gegen sie an, so werden 1—2 ccm in- 
jiziert. Hierauf wird mit der Nadelspitze tastend der Rippenunterrand gesucht 
und an ihn eine Menge von 5—8 ccm deponiert. In der Gegend der Anguli costarum 
ziehen nämlich die anfänglich in der Mitte der Interkostalräume verlaufenden 
Nn. intercostales gegen die obere Rippe hinauf. Hier sind auch die Vv. inter- 
costales bereits unter die Rippe getreten und im Sulcus geborgen. Bei jeder zu 
resezierenden Rippe wird so verfahren. Auch die Anästhesierung des N. inter- 
costalis I unter der I. Rippe gelingt bei mageren, muskelschwachen Patt., bei dicken, 
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muskulösen aber nur unsicher. — Bei axillarem Hautschnitt wird von dem 
anästhesierten senkrechten Strich aus eine lange Injektionsnadel möglichst weit 
nach hinten dem unteren Rippenbogen entlang geführt unter fortwährendem 
Injizieren. 

Über Verziehung und Übereinanderlagerung der Rippen durch Schrumpfungs- 
prozesse hat man sich vor Beginn der Infiltration an Hand des Radiogramms 
genau zu orientieren. 

Bei 20 (14 Patt.) unter 35 (20 Patt.) sich über 4—8 Rippen erstreckenden 
Thorakoplastiken kamen wir so ohne jede Anwendung von Chloroform aus. Bei 
den übrigen genügten einige Tropfen zu einer zeitweiligen leichten Halbnarkose. 

Nebenverletzungen bei der Injektion (Anstechen größerer Gefäße, der Pleura 
und Lunge) haben wir nie beobachtet. 


— u 


II. 


Aus dem Herzoglichen Landkrankenhaus in Koburg. 
Direktor: Prof. Dr. Colmers. 


Über Pantopon-Skopolamin-Lokalanästhesie 
bei Bauchoperationen, 
insbesondere bei der Appendektomie. 


Von 
Franz Colmers. 


Während die Lokalanästhesie in den letzten Jahren sich immer mehr bei 
größeren chirurgischen Operationen Eingang verschafft und auch bei manchen 
abdominalen Eingriffen, speziell bei Operationen am Magen, vielfach Gebrauch 
gefunden hat, so ist doch ihre methodische Anwendung bei einigen abdominellen 
Eingriffen, von denen ich vornehmlich die Appendektomie, die transvesikale 
Prostatektomie und Operationen an der Niere hervorheben will, noch nicht erfolgt. 

Ich kann heute über 26 in Pantopon-Skopolaminlokalanästhesie ausgeführte 
Appendektomien berichten, deren Erfolge mir so ermutigend erscheinen, daß ich 
die Methode schon jetzt einem größeren Kreise von Fachkollegen zu empfehlen 
mich für berechtigt halte. 

Bei 19 der angegebenen Fälle ließ sich die Operation glatt durchführen, ob- 
wohl sich darunter auch Fälle mit nicht unerheblichen Verwachsungen und tech- 
nischen Komplikationen befanden. In 5 Fällen mußte während der Lösung von 
Verwachsungen etwas Inhalationsnarkose, gewöhnlich nur wenige Gramm Chloro- 
form während einiger Minuten, gegeben werden. Ein Fall, bei dem es sich um 
eine aufgeregte, hysterische Pat. handelte, war ein vollkommener Versager. Er 
mußte in reiner Inhalationsnarkose durchgeführt werden, da die Kranke bei dem 
Versuch, die Hautquaddeln anzulegen, bereits zu toben anfing. In einem weiteren 
Falle von akuter Appendicitis, der sofort nach der Einlieferung operiert werden 
mußte, erhielt die Kranke, ein 16jähriges, sehr ängstliches Mädchen, nur eine 
Spritze Pantopon vor der Operation und kein Skopolamin. Doch wurde auch hier 
die Narkosendauer wesentlich verkürzt. Sie betrug bei der 45 Minuten dauernden 
Operation 20 Minuten und der Chloroformverbrauch 7 g. 
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Über Lokalanästhesie bei Nierenoperationen hat kürzlich Laewen! einen 
Fall berichtet. Ich bin unabhängig von ihm in zwei Fällen ähnlich und mit gutem 
Erfolge vorgegangen. Ich habe allerdings für die Luxation der Niere und Ver- 
sorgung ihres Stieles von vornherein etwas Inhalationsnarkose gegeben, da sich 
das schmerzhafte Ziehen am Nierenstiel durch lokale Anästhesie nicht unemp- 
findlich machen läßt. Auch hier dauerte die Narkose kaum 10 Minuten, und ger 
Verbrauch an Narkotika war sehr gering. 

Über die Anwendung der Lokalanästhesie bei der transvesikalen Prostat- 
ektomie habe ich bereits auf dem vorjährigen Urologenkongreß in Wien berichtet. 
Ich habe dieselbe in zwei Fällen mit gutem Erfolg angewendet. Zur Anästhe- 
sierung der vorderen Bauchwand für die Sectio alta füge ich eine Infiltration des 
periprostatischen Gewebes vom Damme her. Gerade für die Prostatektomie, bei 
der es sich gewöhnlich um alte und oft sehr schwächliche Männer zu handeln 
pflegt, scheint mir die methodische Anwendung der lokalen Anästhesie eine be- 
sondere Bedeutung zu haben. 

Bei keinem der in dieser Weise operierten oben angeführten Falle ist post- 
operatives Erbrechen aufgetreten. Niemals wurden irgendwelche, auf das Sko- 
polamin zurückzuführende Schädigungen beobachtet, was ich ausdrücklich betonen 
möchte gegenüber deh ungünstigen Resultaten, über die Brunner? kürzlich be- 
richtete. Es bedeutet offenbar einen sehr wesentlichen Unterschied, ob die In- 
jektion von Pantopon-Skopolamin mit einer länger dauernden Inhalationsnarkose 
verbunden wird oder nicht. 

Über die Einzelheiten der von mir angewandten Technik und meine bis- 
herigen Resultate wird mein Assistent, Herr Dr. Stenglein, demnächst eingehend 
in der Deutschen Zeitschrift für Chirurgie berichten. 


 — D O 





IV. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Herzogi. Krankenhauses 
zu Braunschweig. Chefarzt: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Sprengel. 


Zur Tamponade der Bauchhöhle. 
Von 
Dr. Wehl, 


Assistenzarzt. 


Bei der üblichen Methode der Tamponade der Bauchhöhle mit einfacher 
Gaze oder Jodoformgaze bildet einen lästigen Übelstand das Verkleben der Gage 
mit den Wandungen der Wundhöhle, insbesondere der Serosa, wodurch die Ent- 
fernung des Tampons nicht unerheblich erschwert wird. Sie ist oft nur möglich 
unter Reißen und Zerren, ist dadurch dem Kranken schmerzhaft, abgesehen von 
der Möglichkeit, daß dabei die gebildeten Verklebungen, die das Wundgebiet gegen 
das freie Peritoneum hin abschließen, gelöst werden. Wenn auch neuerdings viel- 
fach, besonders bei der Peritonitisbehandlung, die Tamponade eine Einschränkung 
erfahren hat zugunsten der Drainage, durch die die Ableitung der Sekrete auch 


2 Münchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 26. 
3 Brunner, Vorsicht mit dem Skopolamin! Münchener med. Wochenschrift 1912. 
Nr. 3. p. 134. 
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wohl in der Tat wirksamer besorgt wird, so wird man doch die Tamponade da nicht 
entbehren können, wo eine Blutung anders nicht sicher zu stillen ist, oder wo es sich 
darum handelt, eine sonstwie nicht zuverlässig zu versorgende Partie gegen das 
freie Peritoneum hin abzuschließen. Dieser Zweck ist in der Regel nach wenigen 
Tagen erfüllt, ein weiteres Liegenbleiben des Tampons ist überflüssig oder gar 
schädlich, da die Gaze durch die Sekrete schnell verstopft und dann zu einem 
Abflußhindernis wird. 

Man hat auf verschiedene Weise dem genannten Übelstand abzuhelfen ver- 
sucht, so durch das Einrollen der Gaze in Protektivesilk, wodurch das Festkleben 
zwar einigermaßen verhindert wird, die Tamponade aber infolge des Zwischen- 
schaltens eines undurchlässigen Stoffes an Wirksamkeit verliert. Auch die Ver- 
wendung von ungeflochtenen, aus dicken Baumwollfäden bestehenden Dochten 
stellt eine Erleichterung insofern dar, als sich die Fäden einzeln mit großer Leichtig- 
keit herausziehen lassen. Wir haben sie eine Zeitlang ausschließlich in Gebrauch 
gehabt, sie aber wieder aufgegeben, als sich herausstellte, daß trotz aller Vorsicht 
die Fäden häufiger beim Herausziehen durchrissen und die zurückbleibenden 
Enden zu lästigen Fistein Anlaß gaben. Dreesmann benutzt zum Zweck der 
Tamponade und Drainage ausschließlich unten geschlossene mit kleinen Öffnungen 
versehene Glasdrains, welche mit Gaze angefüllt werden. Diese Röhren stellten 
aber immerhin doch nur wohl gut funktionierende Drains dar, können schwerlich 
die Tampons ganz ersetzen. 

Einfacher und bequemer würde es sein, wenn es gelänge, die Gaze mit einem 
geeigneten Stoff zu imprägnieren, der das Festkleben verhindert. Lauenstein! 
empfahl zu diesem Zweck, allerdings nicht speziell für die Bauchhöhlentamponade, 
das Paraffinum liquidum, einen chemisch gänzlich indifferenten, leicht zu sterili- 
sierenden Stoff, den man also unbedenklich in die Bauchhöhle bringen kann. 
Auch soll die Aufsaugfähigkeit der Gaze dadurch nicht herabgesetzt werden. 
Wir haben es in einer Reihe von Fällen angewendet, auch wohl den Eindruck ge- 
habt, als ob die Entfernung des Tampons dadurch erleichtert würde, doch be- 
obachteten wir mehrfach eine leichte Retention hinter den Tampons, wie denn 
auch die physikalischen Eigenschaften des Paraffins eine verminderte Aufsaug- 
fähigkeit der damit imprägnierten Gaze wahrscheinlich machen. 

Dagegen haben wir mit gutem Erfolge ein Gemisch von gleichen Teilen jodo- 
form und Kalomel angewandt. Dieses Gemisch wurde seinerzeit von Sprengel? 
empfohlen bei der Tamponade gewisser frischer Operationswunden, besonders bei 
Knochentuberkulose, wegen seiner Eigenschaft, die Entfernung des Tampons 
leichter und schmerzloser zu gestalten. Diese Wirkung wird offenbar hervor- 
gebracht durch eine oberflächliche Verätzung der Wunde, die man nach Entfernung 
der Gaze beobachten kann, und die übrigens bedingt sein muß durch gewisse in 
dem Gemisch entstandene leicht ätzende Umsetzungsprodukte, da sie weder bei 
Verwendung von Jodoform noch von Kalomel allein in dem Grade zu konstatieren 
ist. Wegen dieser Ätzwirkung bestanden auch anfänglich Bedenken, das Mittel 
in die Bauchhöhle zu bringen. Zahlreiche, anfangs mit großer Zurückhaltung aus- 
geführte Versuche haben uns aber inzwischen gezeigt, daß diese Bedenken un- 
begründet sind. Seit über einem Jahr haben wir das Mittel bei fast allen Bauch- 
operationen jeder Art, soweit überhaupt Tamponade erforderlich war, angewendet; 
und zwar war die Handhabung einfach so, daß das Gemisch unmittelbar vor dem 


— 


3 Chirurgenkongreß, Verhandlungen 1905. I, p. 86. 
3 Zentralblatt für Chirurgie 1897. Nr. 5. 
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Gebrauch auf die (mit essigsaurer Tonerde getränkte) Gaze gestreut wurde. Die 
Menge, über die wir in der Regel nicht hinausgingen, betrug etwa 1—1,2g. Irgend- 
einen Nachteil, sei es lokal durch Ätzung oder durch Resorption und Intoxikation, 
haben wir nie gesehen. Dagegen war der Erfolg der, daß die Tampons sich nach 
kurzer Zeit, etwa nach 2—4 Tagen, auffallend leicht und fast schmerzlos heraus- 
ziehen ließen; der Unterschied gegenüber gewöhnlichen Tampons war jedenfalls 
evident. Allerdings ist es auch wohl wünschenswert, die so behandelte Gaze nicht 
zu spät zu entfernen, da die Sekretion etwas vermehrt scheint und dadurch leichter 
eine Verhaltung eintreten könnte. 

Sterilisiert wurde das Jodoform-Kalomelgemisch nicht, wie es ja auch nicht 
üblich und erfahrungsgemäß unnötig ist, das Jodoform zu sterilisieren, trotzdem 
dasselbe bekanntlich an und für sich durchaus nicht antiseptisch wirkt. Vielmehr 
beruht seine antiseptische Eigenschaft nach den Untersuchungen Heile’s? auf 
der Wirkung gewisser Zersetzungsprodukte, die aber nur unter bestimmten Be- 
dingungen, nämlich unter der Einwirkung lebenden Gewebes bei gleichzeitigem 
Luftabschluß entstehen. Entsprechend dem Gehalt an unzersetztem Jodoform 
wird man bei unserem Gemisch einmal die Wirkung des Jodoforms seibst erwarten 
können, außerdem wäre es möglich, daß in dem Gemisch entstehende Zersetzungs- 
produkte noch eine besondere antiseptische Wirkung entfalteten. Daß solche 
Zersetzungsprodukte entstehen, beweisen die besonders an der Oberfläche ein- 
tretende Farbveränderung (die gelbe Farbe wandelt sich in rot um) und die an 
den Wunden zu beobachtende Ätzwirkung, die weder dem Jodoform, noch dem 
Kalomel an sich in gleicher Weise zukommt. Aus Versuchen, die ich hierüber 
angestellt habe, und deren Resultat kurz mitgeteilt sei, geht hervor, daß das Jodo- 
form-Kalomel in der Tat an sich, d.h. ohne Einwirkung des lebenden Gewebes 
und ohne Luftabschluß eine nicht unerhebliche keimtötende Wirkung besitzt. 
Die Versuche wurden in der Weise angestellt, daß Bouillonkulturen von Staphylo- 
kokkus pyogenes aureus versetzt wurden mit abgewogenen Mengen von Jodoform- 
Kalomel, zum Vergleich auch mit jJodoform und Kalomel allein. Bei der Unlös- 
lichkeit der Pulver war es erforderlich, die Röhrchen in gewissen Zwischenräumen 
gut durchzuschütteln. Dann wurde nach bestimmten Zeiten abgeimpft, und zwar 
sowohl auf Agar als in Bouillon. Bei einer ersten Versuchsreihe wurden die Kul- 
turen (etwa 10 ccm) mit 1 g der zu prüfenden Substanz versetzt, 24 Stunden 
unter regelmäßigem Schütteln im Brutofen belassen, dann abgeimpft. Das Re- 
sultat war, daß, wie erwartet, die mit Jodoform versetzten Kulturen sich kaum 
anders als die Kontrollkulturen verhielten, daß sich dagegen die mit Jodoform- 
Kalomel und Kalomel allein versetzten Kulturen als steril erwiesen. In weiteren 
Versuchsreihen wurde dann einerseits die Zeit der Einwirkung der Substanzen 
auf die Kulturen herabgesetzt, andererseits geringere Mengen verwandt. Das 
Schiußresultat war, daß von 20 Röhrchen mit Bouillonkulturen, die mit 1/, g Jodo- 
form-Kalomel versetzt, einmal gründlich geschüttelt und nach 5 Minuten abge- 
impft wurden, sich 18 als steril erwiesen, während in 2 Fällen Staphylokokkus 
pyogenes aureus wuchs. Von 20 Röhrchen, die mit 1/,g Kalomel versetzt und 
in gleicher Weise behandelt waren, erwiesen sich nur 3 als steril. Die übrigen 
zeigten dagegen ein verschiedenes Verhalten beim Überimpfen auf Agar und in 
Bouillon. Beim Überimpfen auf Agar erwiesen sich nämlich von den 17 Kulturen 
7 anscheinend steril, beim Überimpfen in Bouillon keins. Zu erklären ist dieses 
verschiedene Verhalten vielleicht dadurch, daß beim Überimpfen auch eine mini- 


8 Chirurgenkongreß, Verhandlungen 1903. 11, p. 376. 
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male Menge der zu prüfenden Substanz mit übertragen wird, die genügen mag, 
um auf der Agarplatte das Wachstum der Keime zu hemmen, während beim 
Überimpfen in Bouillon die Verdünnung eine so große ist, daß eine wachstums- 
hemmende Wirkung nicht zustande kommen kann. 

Jedenfalls hat hiernach das Jodoform-Kalomel eine antiseptische Kraft, und 
zwar erheblich stärker als das Kalomel allein, so daß man gewisse Zersetzungs- 
produkte als das in erster Linie Wirksame ansehen muß. 

Diese antiseptische Eigenschaft des Jodoform-Kalomel war für uns bei der 
Verwendung zur Bauchhöhlentamponade zwar etwas Nebensächliches, da wir 
seit langem nur gewöhnliche oder mit essigsaurer Tonerde angefeuchtete Gaze 
verwenden, ist aber immerhin nicht ganz belanglos angesichts der Tatsache, daß 
viele Chirurgen der Jodoformgaze bei der Tamponade den Vorzug geben. Gewicht 
legen wir ausschließlich auf die leicht ätzende und damit die Entfernung begün- 
stigende Wirkung der empfohlenen Gaze. 

Wer sich scheut, unserem Vorschlage zu folgen oder sich zuvor ein selbständiges 
Urteil über die Wirkung der Jodoform-Kalomeltamponade bilden möchte, dem 
empfehlen wir, zunächst einmal eine frische Knochenhöhle in der oben erwähnten, 
seinerzeit von Sprengel empfohlenen Weise zu tamponieren. Er würde dann — 
und vermutlich noch mehr seine Kranken — die Annehmlichkeit des Mittels 
schätzen lernen und auch bei der Tamponade der Bauchhöhle Versuche damit 
machen; es verdient weitere Verbreitung, als es seit der Empfehlung Sprengel’s 
im Jahre 1897 unter den Chirurgen gefunden zu haben scheint. 





1) Vom südslavischen Kongreß für operative Medizin in Belgrad 
vom 18. bis 20. September 1911. 


Referiert werden nur die wichtigsten den Chirurgen interessierenden Vorträge 
und Diskussionen. 


Kozuharov und Petrov (Sophia): Desinfektion des Operationsfeldes 
mit Jodbenzin und Jodtinktur. Die Haut wird zuerst mit 1%igem Jodbenzin 
abgerieben, dann mit Jodtinktur bepinselt.e. Anwendung in 1000 Fällen, überall 
prima intentio ohne Reaktion. 


D. Popovic (Knjazevac): Komparativer Vergleich verschiedener 
Desinfektionsmethoden nach dem Prinzip der Gerbung. Auf Grund 
experimenteller, praktischer und histologischer Arbeiten kommt P. zum Resultate, 
daß für das Operationsfeld Grossich’s (Jodtinktur) und für die Hände Herff’s 
(Alkohol-Azeton) Methode die beste sei. 

Mikulicic (Graz) betont, daß bei der Jodtinkturdesinfektion die Alkohol- 
komponente so wichtig sei, daß der Effekt dem Jod allein nicht zugeschrieben 
werden kann. : 

D. Popovic (Knjazevac): Hedonalnarkose. Diese Narkose ist besonders 
geeignet für schwache, entkräftete Individuen, mit Myokard- oder Gefäßerkran- 
kungen. Fedorow hat über 200 solche Narkosen ausgeführt. 


Bjelinov (Sophia): Referat über 130 Operationen am Processus 
mastoideus. Postoperative Facialisparese wurde nur einmal beobachtet, doch 
auch die ging nach 78 Tagen vollkommen zurück. 

J. Kiprov (Sophia): Thrombus im Bulbus der Vena jugularis. Ein 
junger Mann leidet an eitriger Mittelohrentzündung mit Thrombose des Sinus 
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sigmoideus und Bulbus. Zuerst Radikaloperation des Ohres, nach einigen Tagen 
Eröffnung des Sinus und wieder nach einiger Zeit des Bulbus. Heilung. 


D. Sraga (Belgrad): Pyämische Erkrankungen infolge eitriger 
Mittelohrentzündung. Er beobachtete 11 Fälle von Pyämie ex otitide; 2 Patt. 
starben, 9 wurden geheilt, 10 wurden operiert, 1 heilte ohne Operation. 4 waren 
Folge einer akuten, 7 einer chronischen Entzündung. Die V. jugularis wurde 
3mal unterbunden (1 f). 

B. Alkalaj (Belgrad): Über die Komplikationen des peritonsillaren 
Abszesses und seine radikale Therapie. In der Literatur wurden bisher 
25 Fälle von Arrosion der Carotis publiziert. 


M. Kostic (Sarajevo): Über Naht der Blutgefäße. An Hunden hat K. 
folgende Versuche ausgeführt. Naht der Carotis, der Aorta abdominalis, der 
Aorta abd. mit Ligatur der Cava, Transplantation der Cava in die Aorta. Trans- 
plantation der Jugularis in die Aorta abd. (Tod an Peritonitis). In allen Fällen 
heilte die Naht ohne Thrombose. K. hat noch eine autoplastische Transplantation 
einer Niere ausgeführt. Die Niere funktionierte. Tod nach 14 Stunden. Am 
Menschen hat K. zweimal die sapheno-femorale Anastomose nach Delbet mit 
Erfolg ausgeführt. 

T. M. Leko (Belgrad) hat einmal die durchschnittene Brachialis erfolgreich 
genäht. 


K. Dragomirovic (Cacak): Lumbalanästhesie mit Demonstration 
eigener Apparate und Modifikationen. Allgemeine Betrachtungen über 
die Vorteile der Lumbalanästhesie. 

C. Gjurgjevic (Belgrad) verlangt, daß Phiolen mit Tropakokain in die 
Sanitätsausrüstung auch für den Kriegsfall aufgenommen werden. — E. Slajmer 
(Ljubljana) hat über 3000 Lumbalanästhesien gemacht. Er empfiehlt Merck’s 
sterilisierte Phiolen, warnt vor dem Gebrauch zu dicker Nadeln. — M.v. Cackovic 
(Zagreb) empfiehlt ein einfaches Instrumentarium und einfache Technik. Bei 
alten Leuten kommt es leicht zu Kollaps. — F. Smolcic (Dubrovnik) gebraucht 
gewöhnlich 0,10 Tropakokain. — S. Milojevic (Graz) erwähnt, daß v. Arlt’s 
Apparat den Nachteil habe, daß einige Teile nicht sterilisiert werden können, was 
bei Wittek’s Instrumentarium nicht der Fall sei. — Mikulicic (Graz) glaubt, 
es wäre für die Lokalisation des Kokainpräparates wichtig, präventiv oder gleich- 
zeitig mit dem Anästhetikum ein Styptikum zu injizieren. Adrenalin habe eine 
zu vorübergehende Wirkung, wichtiger wäre Strychnin, Pituitrin, Koffein eventuell 
Ergotin. — D. Popovic (Knjazevac): Bei Prof. Fedorow bekamen die Kranken 
täglich durch einige Tage Strychnininjektionen. — D. Schwarz (Zagreb) hat über 
3000 Lumbalanästhesien ausgeführt. Er gebraucht Tabletten in Liquor aufgelöst. 
Bei guter Technik gibt es keine Versager. 


E. Slajmer (Ljubljana): Ein Fall von Verletzung des Sinus longi- 
tudinales durch Schußverletzung. Extraktion des Geschosses. Bei 
11jährigem Knaben temporäre Schädelresektion über dem röntgenographisch loka- 
lisierten Geschoß. Extraktion. Abklemmen des Sinus mit Kocher’schen Klem- 
men. Tamponade. Entfernung der Klemmen nach 48 Stunden. Heilung, nur 
1 Jahr bestand Peroneallähmung. 

E. Slajmer (Ljubljana): Ein Fall eines traumatischen Chylothorax. 
Der 27jährige Pat. erlitt durch Überfahren einen linken Schlüsselbeinbruch. Nach 
4 Tagen Flüssigkeit in der linken Pleurahöhle, die durch Punktion als Chylus er- 
kannt wurde. Zwei Punktionen (1600 und 1500 ccm) im Verlaufe von 15 Tagen. 
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Heilung. Mit diesem Falle zählt Vortr. 24 Fälle von traumatischem Chylothorax 
in der Literatur. 


M. v. Cackovic (Zagreb): Ulcus ventriculi im Kindesalter und seine 
Folgen. 172 Fälle, wegen Ulcus operiert, wurden nachgeforscht. In 4 Fällen 
= 2,32% hat die Krankheit vor dem 10., in 9=5,23%, vor dem vollendeten 14. Jahre 
begonnen, also für die Kindheit überhaupt 7,55°,. Redner folgert daraus, daß 
das Magengeschwür im Kindesalter zwar selten sei, aber lange nicht so selten, 
als allgemein angenommen wird. Zur Operation kamen 2 = 1,16%, vor dem 
vollendeten 14.! Jahre, 7 vor dem vollendeten 19. Jahre = 4,07°,, die meisten 
zwischen 30—49 Jahren. 


D. Schwarz (Zagreb): Zur Frage der Versorgung des Duodenal- 
stumpfes bei der Resektion des Magens nach Billroth II. Die Schwierig- 
keit einer sicheren Naht des Duodenalstumpfes liegt darin, daß die Hinterwand 
keinen Peritonealüberzug hat. S. verschließt daher zuerst das Duodenum mit 
einer fortlaufenden Naht durch alle Schichten, verbindet dann die Ränder des 
Peritonealüberzuges hinter dem Duodenum mittels fortlaufender Naht, wenigstens 
3cm lang, die Naht faßt ganz oberflächlich auch die Duodenalwand. Dadurch 
ist der Teil des Duodenum, der verschlossen werden soll, in ein durchaus mit 
Bauchfell bekleidetes Rohr verwandelt. Jetzt wird die Schnürnaht angelegt, die 
ringsherum die Serosa faßt; durch Druck wird leicht die erste Verschlußnaht ein- 
gestülpt und die Schnürnaht zugezogen, die sicher hält, da Verhältnisse geschaffen 
wurden, wie beim Dünndarm. S. hatte bisher erst zweimal Gelegenheit, die Methode 
auszuführen, hatte in beiden glatte Heilung. 


E.Slajmer (Ljubljana): Transduodenale Exstirpation desKarzinoms 
der Papilla Vateri. 48jähriger Pat. Transduodenale Exstirpation des Tumor 
mit Umgebung, Jejunostomie nach Witzel. Zuerst reaktionsloser Verlauf, dann 
am 3. Tage Tod durch cholämische Blutung. Mit diesem zählt man in der Litera- 
tur 15 Fälle transduodenaler Exstirpation von Karzinomen der Papille, von denen 
9 die Operation überlebten, doch war nur einer (Kausch) nach 31/, Jahren rezi- 
divfrei. 

Adzarov (Plovdiv): Über Ileus. Im Zeitraume 1901—6 hatte A. 34 Ileus- 
fälle: Strangulation 8, Invagination 5, Volvulus 12 (Dünndarm 4, Flexur 4, Dünn- 
darm und Flexur 2, Colon asc. 1, durch Meckel’sches Divertikel bedingt 1), Darm- 
stenose 1, dynamischer lleus 2, innere Hernie 2, Darmverschluß ohne anatomische 
Diagnose 3. Darmverschluß mit Sterkorämie I. Operiert wurden 28 Fälle mit 
17 Todesfällen = 61%, und zwar wurden von den Verstorbenen 3 am 2. Tage 
operiert, 2 am 3., 4 am 4., 3 am 5., 2 am 6., 2 am 7., 1 am 8. Tage. 

Stojanov (Varna): Ileus. 26 Fälle (23 M., 3 W.) wurden operiert. Stran- 
gulationen 8 Fälle, Torsion des Mesenterium und Volvulus 11, Invagination 1, 
Peritonitis 4, Stenose 1, Darmverschluß durch 70 Askariden 1. Es starben 20 = 
119%: 

V. Subbotic (Belgrad): Über Ileus. 242 Fälle (183 M., 59 W.), wovon 
157 operiert. Volvulus 47, Pseudoligamente 31, Adhäsionen 17, Invagination 9, 
Tuberkulose 18, Geschwülste 17, Varia 23. Geheilt 80 = 59,9%, gebessert 4= 2,5%, 
gestorben 73 = 46,5%. Vom Volvulus betrafen 27 den Dünndarm, I Dünndarm, 
Blind- und Dickdarm, 1 das Querkolon, 18 die Flexur. Ilmal wurde wegen post- 
operativem Ileus operiert. S. empfiehlt die Operation auch bei nicht sicherer 
Diagnose, macht große Schnitte, bei gewissen Fällen nur Enterostomie. Die Serben 
haben einen sehr langen Dünndarm, durchschnittlich 7,1 m. 
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E. Slajmer (Ljubljana): Paralytischer Ileus. Als wirksamstes Mittel 
empfiehlt er die rechtzeitig ausgeführte Enterostomie. 

A. M. Petrov (Sophia): Ileus des Colon pelvinum. Im letzten Jahre 
betrafen von 17 lleusfällen 7 das Colon pelvinum (Volvulus). Die Häufigkeit dieser 
lleusform wird bedingt durch die Ernährungsweise der Südslaven (vorwiegend 
Vegetabilien) und die anatomische Lage des Colon pelv. 

C. Gjurgjevic (Belgrad): Ileus im Timoker Kreis. 39 Fälle operiert. 
Volvulus 30 (Dünndarm 15, Blinddarm 1, Flexur 14), 6 }. Invagination eines 
Meckel’schen Divertikels 1, Strangulation 3, Verwachsungen 3 (1 }), Karzinom 
des Dickdarms 2 (27). Geheilt 26 Fälle (67%). 

J. Lilic (Kragujevac): Ileus. Operiert 25 Fälle (22 M., 3 W.). Volvulus 
des Dünndarms 15, der Flexur 5, innere Inkarzeration 1, Strangulation 2, In- 
vagination 1. Heilungsprozent 36, für Volvulus des Dünndarms 33—35%, der 
Flexur 60%. Als Ursache des häufigen Ileus sieht Verf. an schlechte Ernährung, 
langes Fasten, schwere Arbeit. | 

L. Kojen (Belgrad): Akute arterio-mesenteriale Kompression des 
Duodenum, Ileus duodeno-mesentericus. 7ljährige Frau mit chronischem 
Magenleiden plötzlich hoher Darmverschluß. Gastroenterostomie.. Tod nach 
6 Stunden an Herzlähmung. 18jähriges Mädchen, 60 Stunden nach der Opera- 
tion einer akuten Appendicitis hoher Darmverschluß. Heilung durch Bauchlage. 

J. M. Leko meint, daß die Seltenheit des Ileus beim Weibe durch die normale 
Kürze des Mesenterium bedingt sei. — E. Halecka (Nis) findet, daß sich die 
Weiber ebenso schlecht ernähren und schwer arbeiten und doch ist der Ileus bei 
ihnen viel seltener. — K. Dragomirovic ist der Ansicht, daß die Frauen durch 
häufige Geburten bis zum gewöhnlichen Zeitraum des lleuseintrittes (35— 40 Jahre) 
so geschwächt sind, daß sie gar nicht mehr zur Arbeit verhalten werden. — 
J. Stajic operiert prinzipiell in Lokalanästhesie. — L. Kojen hält diese für 
ungenügend, da dabei wegen Spannung eine Untersuchung nicht möglich sei. 
Lokalanästhesie will er nur für die Enterostomie bei kollabierten Kranken ge- 
statten. Ähnlich äußert sich v. Cackovic. — M. Kostic (Sarajevo) hat 130 Fälle 
in 17 Jahren operiert. Sehr häufig ist Volvulus der Flexur (15%). 

M. Petrovic (Nis): Drei Fälle Hirschsprung’scher Krankheit. 40jäh- 
riger Mann. Resektion. Tod an Peritonitis. 65jähriger Mann, zweimal Colipexie. 
Heilung. 36jähriger Mann, Colipexie, Heilung. Das Leiden hält P. für ein kon- 
genitales. Empfiehlt die Resektion. 

J. T. Stajic (Valjevo): Zwei Fälle von Hernia diaphragmatica con- 
genita falsa seu spuria. Zufällige Obduktionsbefunde. In beiden Fällen war 
der ganze Darm mit dem Mesenterium in der linken Pleurahöhle. Magen, Leber, 
Milz und beide Nieren lagen normal. 

J. Petrivalsky (Praha): Experimentelle Studien über den Einfluß 
gewisser Erscheinungen bei der Inkarzeration im Bruchring ver- 
schiedener Form. P. hält die Annahme, daß die Rotation der eingeklemmten 
Darmschlinge die Inkarzeration verstärke oder gar hervorbringe, für nicht gerecht- 
fertigt; im Gegenteil könnte sie sie eventuell vom Inhalt befreien. 

M. v.Cackovic (Zagreb): Ein riesiger eingeklemmter Leistenbruch 
bei einem 25jährigen Weibe. Da diese schwachsinnig ist, keine Anamnese. 
Heilung durch Operation. 

Kojen, Kostic und Sondermayer empfehlen, bei großen Hernien der 
Männer zu kastrieren und das Skrotum abzutragen, um einerseits einen besseren 
Verschluß zu bekommen, andererseits Hämatom und Infektion zu vermeiden. 
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J. T. Stajic (Valjevo): Eine neue Methode der Radikaloperation des 
Leistenbruchs. S. spaltet die Fascie des Obliquus externus und teilt sie in ein 
laterales und ein mediales Blatt. Das laterale vernäht er unter dem Funiculus 
und über dem inneren Bruchring mit dem Obliq. int., im unteren Teile mit dem 
Lig. Pouparti. 

x N. Krstic (Belgrad): Einige Fälle von Perforation der Gallenblase. 
Im ersten Falle Perforation nach außen durch die Bauchdecken. Heilung. Zwei 
Fälle von Perforation in die freie Bauchhöhle, im ersten Drainage (Tod), im zweiten 
Cholecystogastrostomie (Heilung). Im vierten Falle Perforation in Adhäsionen 
mit Abszeßbildung, Drainage, nach einem Monat Cholecystektomie (Heilung). 
Schließlich ein Fall von Peritonitis ohne Perforation. Es bestand Nekrose der 
Kuppe der Gallenblase ohne Konkremente. Cholecystektomie (Heilung). In der 
Literatur sind bisher nur zwei solche Fälle bekannt. 

S. Vukcevic und D. Popovic berichten über Abszesse mit Steinen. 

N. Georgiev (Sumen): Kystoma pancreaticum traumaticum. Die 
Cyste wurde größtenteils exstirpiert, der Rest mit Jodtinktur bepinselt und ver- 
näht. Heilung. 

T. M. Leko (Belgrad): Pancreas annulare. Zeigt einen seiner zwei Fälle. 
Das Pankreas umgibt wie ein Ring das Duodenum und stenosiert es. Es ist als 
dystopische Anomalie des ventralen embryonalen Pankreas aufzufassen. Diese 
interessante morphologische Erscheinung kann auch für den Kliniker wichtig 
werden, da sie Ileus erzeugen kann. In der Literatur wurden bisher 7 Fälle ver- 
öffentlicht. 

J. Maixner (Varazdin): Kasuistischer Beitrag zur operativen Be- 
handlung der tuberkulösen Peritonitis. Von 1134 tuberkulösen Kranken 
litten 47 (17 M., 30 W.) an tuberkulöser Peritonitis: 4,11%, die meisten (13) waren 
16—29 Jahre alt. M. ist nicht für die Operation im Frühstadium. Konservativ 
wurden 34 (14 M., 20 W.) behandelt: 2 geheilt, 10 gebessert, 17 ungeheilt, 5 ge- 
storben. 13 (4 M., 9 W.) wurden operiert: 6 seröse, 6 fibrinoplastische adhäsive, 
1 eitrige Form. Letzterer starb nach 4 Tagen, dann 1 seröser und I adhäsiver Fall 
nach 14—15 Monaten. Von den 13 Fällen 12 primäre Erfolge; es leben über 
9 Jahre 2, über 7 Jahre 1, über 6 Jahre 1, über 4 Jahre 1. 

F. Smolcic (Dubrovnik): Über die chirurgische Behandlung des 
Echinokokkus. In Dalmatien ist die Echinokokkuskrankheit sehr verbreitert. 
In den letzten 3 Jahren hat S. 35 Fälle, davon 25 an der Leber operiert. Große 
und besonders vereiterte Cysten sollen marsupialisiert werden, kleine aseptische 
kann man reponieren. Die Punktion ist absolut zu verwerfen. 

P. J. Stojanov (Varna): Eine Originalmethode zur radikalen Ope- 
ration der Extrophia vesicae urinariae. S. empfiehlt zur Deckung des 
Defektes den Hodensack zu benutzen. — Schwarz, Subbotic und Slajmer an- 
erkennen den Fortschritt der Methode, glauben aber, daß die plastischen Methoden 
überhaupt Nachteile haben und ziehen Maydi’s Operation vor. 

C. Gjurgjevic (Belgrad): Über Messen der Länge der Knochen im 
Gipsverbande. Die reelle Länge des Knochens ist gleich dem Produkte der 
Entfernung der Röntgenröhre vom Knochen und der immaginären Länge, geteilt 
durch die Entfernung der Röhre von der Platte. Weiter ist es möglich, die Länge 
direkt mittels Durchleuchtung zu messen, und zwar mittels paralleler Projektion 
(ein Kreuz von Metallfäden). Steht kein Röntgenapparat zur Verfügung, so be- 
zeichnet man vor dem Verbande markante Punkte (Spina ant. sup., Malleol. usw.) 
an der Haut mit Lapis und macht Fenster. 
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C. Gjurgjevic: Luxatio ossis lunati, eine typische Verletzung. 
Zwei Fälle, durch Exstirpation des Knochens geheilt. 

V. Florschütz (Osiek): Behandlung der Knochenbrüche der oberen 
und unteren Extremität. Redner empfiehlt Bardenheuer’s Methode und 
demonstriert zahlreiche Photographien und Röntgenogramme. Bei der oberen 
Extremität dienen besser Schienen, die extendieren, als die Extension im Bette. 
Die einfache Immobilisation auf einer Schiene ohne Extension gibt keine guten 
Resultate, doch noch schwächere der Gipsverband. Die Massage und Gymnastik 
ist ein wichtiger Behelf. 

D. Popovic (Knjazevac): Die operative Behandlung der Wander- 
niere. P. empfiehlt Fedorow’s Methode, da sie schnell ausführbar und sicher sei. 

Stojanov (Varna) hat 7—8 Fälle nur mit Massage behandelt und hatte gute 
Erfolge, doch glaubt Popovic nicht, daß durch Massage Dauererfolge erzielt 
werden. 

L. Kojen (Belgrad): Über zweizeitige transvesikale Prostatektomie. 
Als erster hat 1906 Subbotic diese Operation ausgeführt. Im ganzen wurden 
19 transvesikale Prostatektomien mit 6 Todesfällen ausgeführt; die große Mor- 
talität ist durch das Krankenmaterial bedingt. K. führt die primäre Epicysto- 
tomie oft in Lokalanästhesie aus. 

N. Krstic (Belgrad): Kongenitaler Defekt der Fibula. Demonstration 
des Röntgenogramms. Es besteht nur ein kleines Rudiment am talocruralen Gelenk. 
Therapeutisch empfiehlt K. die Ankylosierung des talocruralen Gelenks. 

P. J. Stojanov (Varna): Ein sehr seltener Fall von Myositis ossi- 
ficans progressiva. Nach einer Variola vor 10 Jahren begannen Verhärtungen 
aufzutreten. Beim 25jährigen Pat. sind nun fast alle Rumpf- und Halsmuskeln, 
sowie die Muskeln der Extremitäten teilweise oder vollständig verknöchert. 

E.Slajmer (Ljubljana): Fremdkörper der Luftwege: a. Feder mit Feder- 
halter durch Tracheotomie aus dem linken Bronchus entfernt, b. einen 7 cm langen 
Nagel, der in der Gegend der Bifurkation lag und beim Husten in Stellung auf 
dem Kopf herausfiel, c. ein Stück einer Pfeife aus Blei, die am Aditus lag und bei 
einem 7monatigen Kinde schwere Asphyxie verursachte. 2) Durch Epicystotomie 
entfernte er ein 15 cm langes und 2 cm breites, zähes Stück Schweinefleisch, das 
sich Pat. durch die Harnröhre in die Blase eingeschoben. 

E. Slajmer (Ljubljana): Ein Fall von Sporotrichose. Demonstr'ert 
die amputierte obere Extremität und die histologischen Präparate. In Öster- 
reich sind bisher 2 Fälle bekannt. 

D. Schwarz (Zagreb) hat diesen Fall zuerst gesehen und sofort den Ver- 
dacht auf Sporotrichose geäußert, der auch durch L. Gutschy’s Untersuchung 
bestätigt wurde. Der Fall wurde von Gottlieb und Gutschy im Liecnicki 
viestnik publiziert und war der erste in der Monarchie. 

Pasev erwähnt, daß bei einigen Fällen von Sporotrichose lokale und all- 
gemeine Eosinophilie beobachtet wurde, die er bei Hauttuberkulose nicht be- 
obachtet hat. Es könnte daher dies differentialdiagnostisch verwertet werden. 

D. v. Bleiweis (Ljubljana): Die Heliotherapie und ihr Einfluß auf 
die periphere Tuberkulose. 

A. Markovic (Belgrad): Beiträge zur radiographischen Diagnostik 
einiger Verletzungen und Erkrankungen des Schädels. M. demonstriert 
Fälle von Basisfraktur, Hydrocephalus, Mastoiditis. 

Kiprov (Sophia) zeigt Röntgenogramme zweier Schußverletzungen des 
Schädels. v.Cackovic (Zagreb-Agram). 
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2) Schönwerth. Chirurgisches Vademekum für den praktischen 

Arzt. 167S. München, Lehmann, 1912. 

Das Büchlein (Taschenformat) soll für dringende chirurgische Fälle rasch 
orientieren: präzise Ausdrucksweise (Telegrammstil), ausführlichere Erörterung 
der Diagnose mit besonderer Berücksichtigung der Verletzungen und Entzün- 
dungen, während von Operationen nur die auch unter ungünstigen äußeren Ver- 
hältnissen ausführbaren beschrieben werden (einige gute Zeichnungen). Die 
Frage der Transportfähigkeit und die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung 
wird überall erörtert. Lessing (Hamburg). 


3) Anton Bum. Anpassung und Gewöhnung an Unfallfolgen. 
(Med. Klinik 1912. p. 47.) 

Zusammenstellung von Fällen sehr erheblicher Anpassung an Unfallfolgen, 
Beziehungen zu den Versicherungsgesetzen, äußere und innere Bedingungen der 
Gewöhnung. Ihre Vorhersage. 

Die Gesichtspunkte für eine die Gewöhnung anbahnende chirurgische Be- 
handlung sind: peinliche Asepsis bei der Besorgung der verletzten Arbeiterhand 
besonders bei der »ersten Hilfe«, zumal durch Nichtärzte, sowie bei der Weiter- 
behandlung. Wichtigkeit der Art der Stumpfbildung ohne Rücksicht auf die 
Stumpflänge. Sofortige Sehnennaht unter strengster Asepsis. Erhaltung der 
Gebrauchsfähigkeit durch frühzeitige Bewegung und Übung der Gelenke und 
Muskeln. Wert der Zugverbände auch am Oberarm. Häufiger Verbandwechsel. 

B. rät, die gebrochene Kniescheibe nur in gewissen Fällen zu nähen, und zwar 
bei Kniebeugung, sowie vom Gehverband bei Brüchen des Beines abzusehen. 

Georg Schmidt (Berlin). 


4) Leonard W. Ely (Denver, Col.).. Joint tuberculosis. 240 S. 

New York, William Wood, 1911. 

Die E.’sche Monographie füllt insofern eine Lücke aus, als seit den Arbeiten 
von Watson-Cheyne und Senn kein zusammenfassendes Werk über Gelenk- 
tuberkulose in englischer Sprache erschienen ist. Die vorliegende Arbeit stützt 
sich auf pathologisch-anatomische Untersuchungen, die Verf. unter Prudden, 
Wood und MacCallum an der Neuyorker Universität ausgeführt hat, sowie 
auf seine klinischen Erfahrungen und die anderer Autoren. Im ersten, allgemeinen 
Teil wird die Ätiologie, pathologische Anatomie, Symptomatologie und Diagnose 
abgehandelt. Der Röntgendiagnostik spricht E. nur eine unterstützende Rolle 
zu; negative Aufnahmen sprechen nicht gegen Tuberkulose. Die Tuberkulinreak- 
tionen nach Wolf-Eisner, Pirquet und Moro werden mit den bei uns geltenden 
Einschränkungen günstig beurteilt. Differentialdiagnostisch kommen hauptsäch- 
lich Syphilis, Gonorrhöe, Rheumatismus, akute infektiöse Arthritis, Osteomyelitis, 
chronische Synovitis, Skorbut, Charcot’sche Krankheit, Sarkom, Frakturen in 
der Nähe der Gelenke, Distorsionen, Blutergüsse in Betracht. Die Prognose ist 
unter günstigen Bedingungen im allgemeinen gut. Das funktionelle Resultat ist 
bei Kindern besser als bei Erwachsenen; bei diesen muß man in der Regel mit 
einer Ankylose in günstiger Stellung zufrieden sein. 

Die Behandlung ist eine allgemeine oder lokale. Letztere ist konservativ 
oder radikal je nach dem Alter des Pat., nach der Lokalisation des Leidens, nach 
der Schwere der Infektion. Für das Kindesalter finden vorzugsweise die konser- 
vativen, bei Erwachsenen die radikalen Methoden Anwendung. Zu jenen gehören 
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Liegekuren, Extensions- und Schienenverbände. Tuberkulin- und Vaccineinjek- 
tionen sind bis jetzt ohne nennenswerte Erfolge geblieben. Der Stauungsbehand- 
lung nach Bier sind bei Kindern die Immobilisationsmethoden überlegen dann, 
wenn keine Mischinfektion vorliegt; sonst ist ein Versuch mit Stauung zu machen. 
Bei Erwachsenen sind Immobilisierungen ohne Erfolg, deshalb ist hier bei ge- 
schlossener Tuberkulose möglichst frühzeitig zu operieren, bei offener vor der 
Resektion ein Versuch mit Stauung zu machen. Große und schmerzhafte Abszesse 
sind mit Aspiration und Injektion eines Jodoformpräparates unter aseptischen 
Kautelen zu behandeln; kleine Abszesse verschwinden oft spontan. Offene Tuber- 
kulosen werden günstig durch Injektion von Beck’s Wismutpaste oder durch 
Stauungstherapie beeinflußt. Für die operative Therapie gelten zwei Haupt- 
gesetze, einmal, die betroffenen Gelenke außer Funktion zu setzen, und zweitens, 
eine Sekundärinfektion zu vermeiden. 

Im zweiten Teil seines Buches spricht E. über die spezielle Pathologie und 
Therapie der tuberkulösen Gelenkerkrankungen (Wirbelsäule, Hüfte, Knie, Fuß, 
Hand, Schulter, Ellbogen, Sacroiliacalgelenk, Finger und Zehen). 

Im Anhang bringt er auszugsweise zahlreiche Krankengeschichten. 

Erhard Schmidt (Dresden). 


5) Etienne und Perrin. Traitement spécifique et arthropathies 
tabetiques. (Presse med. 1911. Nr. 94.) 

Verff. betonen den Unterschied im Verhalten zu einer systematischen Queck- 
silberbehandlung zwischen einer gummösen Arthritis und einer echten tabischen 
Arthropathie; während erstere ausheilt, bleibt die letztere ebenso wie die Tabes 
selbst unverändert bestehen, wenn auch entzündliche Begleiterscheinungen ge- 
bessert werden können. Baum (München). 


6) Holzknecht (Wien). Über Bursitis und Konkrementbildung. 
(Wiener med. Wochenschrift 1911. Nr. 43.) 

Bei zahlreichen Schleimbeutelaffektionen subakuter und chronischer Natur 
kommt es zur Bildung kalkhaltiger Konkremente von unregelmäßig höckeriger 
Beschaffenheit, den sog. Bursolithen, die im Röntgenogramm deutlich erkennbar 
sind. Die Affektion ist erst in neuerer Zeit bekannt geworden. Es kann zu Ein- 
klemmungserscheinungen kommen, analog denen bei freien Gelenkmäusen, so 
besonders bei den ziemlich häufigen Bursolithen der Bursa subacromialis, die sich 
zwischen der Oberfläche des Humeruskopfes und des sich dachartig darüber- 
wölbenden Acromion befindet. Bei Außenhebung des Humerus tritt das Tuber- 
culum majus in diesen Spalt ein, der hier befindliche Bursolith wird eingeklemmt 
und ruft plötzlich auftretende Schmerzen, dann Schwellungen usw. hervor. Die 
Kenntnis dieser Affektion ist differentialdiagnostisch von Wichtigkeit. Robin- 
sohn hat gefunden, daß sich bei schmerzhaften, ischiasähnlichen Affektionen in 
den zahlreichen Bursen des Beckens Konkremente gefunden haben, die durch 
Erzeugen einer Peribursitis und Fortschreiten des entzündlichen Prozesses auf 
die Umgebung zu den ischiasähnlichen Erscheinungen geführt hatten. 

Die Therapie war eine chirurgische, bis Haenisch (Hamburg) feststellte, 
daß es zu allmählichem spontanen Verschwinden der Bursolithen kommen könne. 

Erhard Schmidt (Dresden). 
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7) M. Savariaud (Paris). Tuberculomes et abcès froids primi- 
tifs de la paroi abdominale. (Semaine med. 1911. Nr. 50.) 

S. teilt drei Fälle von primärer Tuberkulose der Bauchwand bei Kindern mit. 
Im ersten Falle handelte es sich um ein 6jähriges Mädchen, das in der Gallenblasen- 
gegend eine fluktuierende Anschwellung darbot; die Erkrankung wurde auf Grund 
der Anamnese und des örtlichen Befundes als Hydrops der Gallenblase ange- 
sprochen. Die Operation ergab aber einen tuberkulösen Abszeß, der sich in der 
Rectusscheide entwickelt hatte. Nach Ausschabung und Chlorzinkätzung Primär- 
heilung. S. nimmt eine primäre Muskeltuberkulose an. 

In einem zweiten Falle bestand ein der Perforation naher tuberkulöser Abszeß 
der Nabelgegend, der nach dem Operationsbefund vom präperitonealen Fett- 
gewebe ausging, während das Peritoneum parietale völlig unversehrt geblieben war. 

Bei der dritten Pat., einem 8jährigen Mädchen, war nach einer Kniewunde eine 
eitrige Lymphadenitis der Leiste eingetreten, die erst nach 4 Monaten verheilte. 
1 Jahr später Anschwellung in der gleichseitigen Fossa iliaca oberhalb des Leisten- 
bandes. Die Operation ergab einen tuberkulösen Abszeß in den Bauchmuskeln, 
der bis an das Bauchfell hinanreichte. Durch Behandlung wie in Fall I wurde 
Heilung p.p. erzielt. Den Ausgangspunkt der Eiterung bildeten wahrscheinlich 
retroperitoneale Lymphdrüsen. Mohr (Bielefeld). 


8) Stern. Rupture of left rectus muscle. (Journ. of the amer. med. 
assoc. Vol. LVII. Nr. 10. 1911.) 


Ein 40 Jahre alter Mann wurde von einem schwer beladenen kleinen Roll- 
wagen gegen den Bauch gestoßen; zunächst konnte er nach kurzer Zeit weiter 
arbeiten; am nächsten Tage aber nahmen die Schmerzen plötzlich zu, die Bauch- 
decken waren hart, gespannt, die Haut nirgends verletzt. 

Die Operation ergab eine totale quere Durchreißung des Iınken M. rectus 
abdominis mit erheblichem Biluterguß; die Bauchhöhle ohne Veränderungen. 
Naht des Muskels, Heilung. W.v. Brunn (Rostock). 


9) Moore. A plea for larger incisions and more thorough exa- 
minations in abdominal surgery. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol. LVII. Nr. 12. 1911.) | | 


Ein energischer Appell an die Chirurgen, bei jeder Bauchoperation genügend 
weit die Bauchhöhle zu eröffnen, um einen richtigen Überblick zu erhalten und 
nichts zu übersehen. Das beinahe sportmäßige Bestreben, mit dem kleinsten 
Schnitt auszukommen, hat oft für den Kranken und auch für den Operateur die 
übelsten Folgen gehabt. Oft sind Nachoperationen nötig geworden, weil z.B. 
der bei dem ersten Eingriff entfernte Wurmfortsatz gar nicht die wirkliche bzw. 
alleinige Krankheitsursache war. Verf. illustriert seine Ausführungen durch Er- 
fahrungen aus seiner Praxis. W.v. Brunn (Rostock). 


10) Mitchell. Sensibility of the peritoneum and abdominal vis- 

cera. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 9. 1911.) 

Verf. referiert kurz die Arbeiten über die Sensibilitätsverhältnisse in der 
Bauchhöhle und kommt auf Grund seiner eigenen Erfahrungen am Menschen zu 
der Überzeugung, daß tatsächlich der von Lennander zuerst betonte große 
Unterschied zwischen dem Peritoneum parietale und viscerale besteht. Eine 
Anzahl eigener Beobachtungen bei Gelegenheit von Laparotomien aus verschie- 
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denen Gründen sind von großem Interesse. Bezüglich der Erklärung dieses auf- 
fallenden Unterschieds neigt Verf. sich Lennander’s Anschauung zu. 
i W. v. Brunn (Rostock). 


11) N. N. Terebinski. Zur Kasuistik traumatischer Verletzun- 
gen von Bauchorganen. (Chirurgia 1911. Bd. XXX. Dez. [Russisch.]) 
Bericht über zwei sehr seltene Fälle, die mit Erfolg operiert wurden. Im 

ersten Falle handelte es sich um eine vollständige quere Durchtrennung der Niere, 

im zweiten um eine stumpfe Bauchverletzung, die eine Ruptur des Zwerchfells, 

der Milz und des Magens zur Folge hatte. Dieser Fall ist dadurch besonders be- 

merkenswert, daß Pat. den schweren Unfall überlebte, und erst nach 3 Wochen 
in ärztliche Behandlung gelangte. Bei dem schwierigen Eingriff, bei dem es sich 
zunächst um einen großen Abszeß in der linken unteren Hälfte des Brustkorbs 
handelte, ließen sich die erwähnten Verletzungen mit Sicherheit feststellen. Die 
Reste der Milz wurden exstirpiert, die Magenöffnung vernäht. Pat. genas. 
Schaack (Petersburg). 


12) Sencert (Nancy). Perforation de l’oesophage abdominal par 
ulcere. PE£ritonite diffuse. Laparotomie. Guerison. (Arch. 
gener. de chir. V. 11. 1911.) 

Ein 28jähriges Mädchen, das seit 8 Jahren die Symptome eines Magengeschwürs 
gezeigt hatte, bot plötzlich die Erscheinungen einer akuten Perforationsperitonitis. 
Die 6 Stunden später vorgenommene Operation ergab ein fast 50-pfennigstück- 
großes Loch in dem Bauchteil der Speiseröhre mit harten Rändern, die eine Naht 
unmöglich machten. S. legte daher den Fundus des Magens rings um die Perfora- 
tionsstelle und schloß so die Öffnung in der Speiseröhre. Ausgiebige Drainage 
und fortgesetztes Durchleiten von Sauerstoff durch die verschiedenen Drainröhren 
führte zur Heilung. 

Im Anhang gibt Verf. auf Grund der Literatur und der in dieser bisher mit- 
geteilten 15 Fälle eine kurze Übersicht über das Speiseröhrengeschwür, das fast 
stets im unteren Drittel der Speiseröhre vorkommt, wobei oft gleichzeitig ein 
Geschwür des Magens oder Duodenum vorhanden ist. Das Geschwür bleibt oft 
latent, zumal seine Hauptsymptome: Schmerz, Dysphagie, Erbrechen und Hä- 
matemesis recht inkonstant sind. Der Ausgang des Geschwürs ist gewöhnlich 
Heilung mit oder ohne Stenosenbildung. Selten treten Komplikationen ein, die 
entweder in starker Hämatemesis oder in Perforation bestehen. Perforationen im 
Bereiche der thorakalen Speiseröhre führen durch Mediastinitis, Perikarditis, 
Lungenbrand zum baldigen Tode. Im Bereiche des abdominalen Teiles der 
Speiseröhre kommt es zu universeller Peritonitis, die bisher in allen Fällen, von 
dem beschriebenen abgesehen, zum Tode führte. 

Therapeutisch kommt die Regelung der Diät und Nahrungsaufnahme, direkte 
Behandlung im Ösophagoskop und Gastrostomie in Frage, so lange keine be- 
drohlichen Komplikationen eingetreten sind. Die Perforationsperitonitis verlangt 
baldigste Operation und Verschluß der Perforationsstelle. 

Für die postoperative Behandlung der universellen Peritonitis wird neben den 
sonst bewährten Maßnahmen die Durchleitung von Sauerstoff durch die Bauch- 
höhle empfohlen, der den Selbstschutz des Peritoneum erhöht, die Darmperistaltik 
anregt, den Ausfluß der Wundsekrete befördert und Herz und Atmung günstig 
beeinflußt. Von elf schweren diffusen Peritonitiden konnten fünf geheilt werden. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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13) Pierre Delbet. Sur les injections intraperitoneales d’huile. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris Tome XXXVII. Nr. 33.) 

D. berichtet über Tierversuche, die er bereits vor 20 Jahren angestellt hat 
und die den Zweck hatten, zu prüfen, ob durch intraperitoneale Ölinjektion eine 
Widerstandsvermehrung des Bauchfells gegen Infektion oder eine Abschwächung 
oder Beseitigung bereits bestehender peritonitischer Infektion zu erzielen sei. 
Diese Experimente stimmen nach D. ganz mit den von Hoehne und Pfannen- 
stiel angestellten überein, nur daß D. bci seinen Versuchen kein Kampferöl an- 
wandte, sondern einfaches oder mit Salol versetztes Öl. Das Ergebnis dieser 
Untersuchungen war, daß weder die Ölinjektion im Augenblick der Infektion, 
noch etwas vorher oder nachher imstande war, die Toxinresorption zu verhindern 
oder ein Kampfmittel gegen die Infektion abzugeben. Eine Anzahl von »geölten « 
Tieren sind sogar schneller gestorben, als die Kontrolltiere. Auch beim Menschen 
hat D. mit der Einverleibung von Öl in den Peritonealraum so schlechte Er- 
fahrungen gemacht, daß er es figlich unterließ, damals seine experimentellen 
Untersuchungen mitzuteilen. G. E. Konjetzny (Kiel). 


14) Oberndorfer. Die Atiologie der Appendicitis. (Medizin. Klinik 
1912. p. 2048.) 

Der Wurmfortsatz ist kein rudimentäres Organ. Über seine Tätigkeit, die 
wohl in Absonderung und Zusammenziehung besteht, sowie über seine Bedeutung 
im Körperhaushalt gehen die Meinungen weit auseinander. 

Die Wurmfortsatzentzündung ist nicht auf Fremdkörpereinklemmung, auf 
primäre Bildung von Kotsteinen, auf Volvulus des Wurmfortsatzes mit Zusammen- 
drehung der Gefäße, auf völlige Embolisation der fälschlich als Endarterie be- 
zeichneten Arteria appendicularis, auf primäre Erkrankung mit Verödung der 
Wurmfortsatzgefäße und Brandigwerden zurückzuführen. 

Die Lehre von der rein mechanischen Entstehung, im Sinne der Cavite close, 
wird abgewiesen. Manchmal scheint das Leiden infektiöser Art zu sein, wie eine 
Angina. 

Hämatogene Erkrankung des Wurmfortsatzes kommt vor, wenn auch nicht 
in der Mehrzahl der Fälle. Meist ist die Schleimhaut des Wurmfortsatzes in be- 
grenztem Umfange ergriffen. Ältere Entzündungen führen häufig zur fortschrei- 
tenden Vermehrung des Bindegewebes in der Muskelschicht und in den tieferen 
Lagen der Submucosa, worauf der Wurmfortsatz verödet und unter dem Einfluß 
der Stauung Kotsteine entstehen. Georg Schmidt (Berlin). 


15) van Buren Knott. Treatment of localized appendicular abscess. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr.7. 1911.) 

Seit 3 Jahren geht Verf., der über 3000 Appendicitiden bisher operiert hat, 
in Fällen umschriebener appendicitischer Abszesse prinzipiell so vor, daß er von 
einem Medianschnitt aus den rechten geraden Bauchmuskel stumpf durchtrennt, 
die Bauchhöhle öffnet, den Abszeß aufsucht und entleert, den Wurmfortsatz 
entfernt, sodann alle Verwachsungen vollständig löst und die oft noch zahlreichen 
zwischen diesen befindlichen Eiterherde entleert; dann wird ein sehr dickes langes 
Gummidrain, mit einem Jodoformgazestreifen durchzogen, in den tiefsten Punkt 
des prärektalen Bauchfellsackes eingeführt und die Bauchwunde mit Silkworm- 
knopfnähten geschlossen. Steile Lagerung unter Erhebung des Kopfendes des 
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Bettes um etwa I m gegenüber dem Fußende, tropfenweise Irrigation des Mastdarms, 
absolute rechte Seitenlagerung auf wenigstens 24 Stunden. 

Eine ununterbrochene Reihe von 283 Fällen von lokalisiertem appendiciti- 
schem Abszeß hat Verf. so behandelt mit nur 3 Todesfällen, und zwar einmal 
bei einem 4jährigen Mädchen 36 Stunden nach der Operation, bei einem 49jährigen 
Manne an Herzthrombose und einem 17jährigen Jüngling an Septhämie. 

Wenn man dagegen bedenkt, daß man früher, als man in solchen Fällen fast 
stets nur eine Abszeßinzision ausführte, in etwa 25 bis 30% der Fälle später eine 
oft technisch recht schwierige zweite Operation zur Entfernung des Wurms vor- 
nehmen mußte, so dürfte dem modernen Verfahren unbedingt der Vorzug gegeben 
werden. W. v. Brunn (Rostock). 


16) Ross. Subphrenic abscess the result of acute inflammation of 
the vermiform appendix. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. 
Nr. 7. 1911.) 

Unter 3391 unmittelbar aufeinander folgenden Fällen akuter Appendicitis 
aus dem deutschen Hospital in Philadelphia haben sich 30 mit subphrenischem 
Abszeß befunden; unter einer Reihe von 500 gleichen Fällen aus dem Mary E. 
Drexel-Kinderhospital I Fall von subphrenischem Abszeß; zusammen 3891 Fälle 
mit 31 der genannten Komplikation gleich 0,7%. 

Die Ausbreitung des Infektionsprozesses nach dem subphrenischen Raum 
geschieht weitaus am häufigsten auf dem Wege der Lymphgefäße neben der Arteria 
epigastrica profunda nach dem Lig. falciforme hepatis hin. In 29 Fällen war der 
Abszeß rechts, Imal beiderseits und nur Imal links gelegen. 

Die Symptome sind oft schwer zu deuten, am wichtigsten sind die Erschei- 
nungen von Entzündung an der Basis der Lungen bzw. des Brustfellraumes, ferner 
der spontane oder Druckschmerz. 

Die Therapie muß vor allem eine vorbeugende sein, insofern als man bei 
Operation wegen akuter Appendicitis unbedingt genügend drainieren muß und 
zweckmäßigerweise die halbsitzende Lage nachher einnehmen läßt (Fowler). 
Ist der subphrenische Abszeß ausgebildet, so kommen zu seiner Eröffnung der 
abdominale oder der transpleurale oder der subpleurale Weg in Betracht. 

Von den 31 Kranken starben 3 aus verschiedenen Gründen unoperiert, 9 wurden 
geheilt, 20 starben trotz Operation. Die subphrenischen Abszesse wurden teils 
gleich bei der ersten Appendicitisoperation eröffnet, teils durch einen weiteren 
Eingriff. W. v. Brunn (Rostock). 


17) P.D. Solowow. Über sog. Scheineinklemmung von Brüchen. 
(Chirurgia 1911. November. [Russisch.]) 

S. teilt sein hierhergehöriges Material, das hauptsächlich aus dem I. Mos- 
kauer Stadtkrankenhaus stammt, mit. Es handelt sich um 12 Fälle von sogenannter 
»Scheineinklemmung«, einem Krankheitsbilde, das in letzter Zeit ausführlich in 
einer Arbeit Clairmont’s aus der v. Eiselsberg’schen Klinik gewürdigt wurde. 
S. teilt seine Fälle in zwei Gruppen. In 4 Fällen der ersten Gruppe handelte es 
sich um entzündliche Erscheinungen des Bruchsacks oder der umgebenden Gewebe, 
die eine Brucheinklemmung vortäuschten. Charakteristisch für die zweite Gruppe 
— 8 Fälle — ist eine Kombination von Brucheinklemmung mit verschiedenen 
intraabdominalen Leiden (lleus, Perforationsperitonitis usw.). Hier spielt die 
meistens sekundäre Brucheinklemmung, gegenüber dem Hauptleiden, nur eine 
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geringe Rolle. Eine richtige Diagnose konnte in diesen Fällen nur 2mal vor der 
Operation gestellt werden. In 3 Fällen dieser Gruppe trat der Tod ein. Recht- 
zeitige Diagnose, oder wenigstens Vermutung einer Scheineinklemmung ist für 
eine erfolgreiche operative Behandlung notwendig. 

Schaack (St. Petersburg). 


18) N. W. Agrinski. Zur Ätiologie und Pathologie der mehr- 
kammerigen Bruchsäcke bei Leistenbrüchen. (Chirurgia 1911. 
Bd. XXX. November. [Russisch.]) 

A. teilt fünf hierhergehörige Fälle mit. In einem Falle hatte der Bruchsack 
Sanduhrform, in den übrigen Fällen handelte es sich um zwei zweikammerige 
Bruchsäcke, einen dreikammerigen und einen fünfkammerigen. An der Hand dieser 
Fälle, deren Bruchsäcke genau mikroskopisch untersucht wurden, und auf Grund 
embryologischer Studien kommt A. zum Schluß, daß drei seiner Fälle als an- 
geborene Mißbildungen des Bruchsacks zu betrachten sind; in zwei Fällen aber 
handelte es sich um sekundäre entzündliche Prozesse. | 

Schaack (St. Petersburg). 


19) Hoguet. Right inguinal hernia following appendectomy. (Annals 
of surgery 1911. November.) 

Unter 190 Fällen von operierten rechtseitigen Leistenbrüchen fand H. acht, 
in welchen eine Appendektomie vorausgegangen war. In allen acht Fällen war 
drainiert und große Schnitte gemacht worden. Als Ursache dieser postoperativen 
Brüche sieht Verf. die Durchschneidung des N. ileo-hypogastricus und des XI1. Dor- 
salnerven auf ihrem Wege zum Obliquus internus und Musculus transversus an. 
Die acht Fälle werden beschrieben; in einem war neben dem Leistenbruch auch 
ein Bauchbruch in der Narbe eingetreten. Die kürzeste Zeit, in welcher der 
Leistenbruch auftrat, war 2 Wochen, die längste 4 Jahre nach der Operation. 

Herhold (Brandenburg). 


20) Hardouin. De létranglement rétrograde de l’intestin dans 
la hernie en W. (Presse med. 1911.) 

H. beschäftigt sich mit den verschiedenen Theorien über Ätiologie und Mecha- 
nismus der retrograden Inkarzeration, die, wie er sagt, in Frankreich noch fast 
unbekannt ist; es scheint ihm die Möglichkeit, daß die mittlere Schlinge in ihrer 
Ernährung durch Kompression ihres Mesenterium im Bruchsackhals geschädigt 
wird, als erwiesen. Daß auch ohne diese Kompression eine schwere Gangrän der 
mittleren Darmschlinge eintreten kann, zeigt eine eigene Beobachtung des Verf.s, 


bei der sich eine Torsion dieser Schlinge um 180° vorfand. 
Baum (München). 


21) Ambrosius. Kann die sog. operationslose Heilmethode von 
Hernien durch Alkoholinjektionen der Eisenbahnverwaltung 
empfohlen werden. (Zeitschrift für Bahn- u. Bahnkassenärzte 1911. 
Nr. 10.) 

In dem Vortrage, den Verf. auf der Hauptversammlung des Vereins der 
Bahn- und Bahnkassenärzte des Dir.-Bez. Frankfurt a. M. 1911 gehalten hat, 
geht er von vier aus der Praxis gegriffenen Fällen aus; die 4 Patt. mit 5 Hernien 
hatten sich sämtlich der Timmermann’schen Injektionsmethode — die n. B. 
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recht kostspielig ist — unterzogen, mit dem Erfolge, daß Verf. 3 Rückfälle bei 
der Nachuntersuchung feststellen konnte. Das Material über diese Methode, die 
zuerst im Jahre 1876 von Schwalbe mitgeteilt wurde, ist trotz der Reklame 
sehr spärlich. In der ganzen deutschen Literatur hat Schwalbe, der selber nur 
51%, Heilungen erzielte, nur einen Anhänger gefunden: Steffen, der 75% Hei- 
lungen, 12,5% Rezidive aufführt, wobei Steffen unter geheilt auch solche Fälle 
führt, bei denen der Leistenkanal durchgängig und nur die äußere Pforte ge- 
schlossen ist. Während Steffen ausdrücklich die Methode nicht als Radikal- 
methode hinstellt, preisen dagegen Timmermann und seine Schüler sie als un- 
blutige Radikalheilung laut und öffentlich an. Zum Schluß teilt A. die einstimmige 
Entschließung der Versammlung mit, die darin gipfelt, daß »die Timmermann- 
sche Methode der Behandlung von Bruchleiden durch Einspritzungen von Alkohol 
oder anderen Flüssigkeiten keinen Anspruch hat, als Radikalheilmethode angesehen 
zu werden, daß sie ferner wissenschaftlich nicht begründet und berechtigt ist, und 
daß sie mit ihren Ergebnissen sehr weit hinter denen der modernen operativen 
Radikalheilung zurückbleibt. « B. Valentin (Berlin). 


22) N. Sawkow. 100 Bruchoperationen nach Bassini mit Metall- 
nähten. (Chirurgia 1911. November. [Russisch.]) 

In kurzer tabellarischer Form teilt S. sein hierhergehöriges Material mit, 
das er im Laufe des letzten Jahres in einem Landkrankenhause operiert hat. Alle 
Fälle verliefen reaktionslos, niemals mußte die angewandte Aluminiumbronze- 
drahtnaht entfernt werden. Früher gebrauchte S. nur Seidennähte und hatte 
etwa 7—8%, Eiterungen. Er schreibt das Ausbleiben jeglicher Infektion in der 
neueren Zeit dem Gebrauche der Metallnaht zu und empfiehlt daher letztere. 

Schaack (St. Petersburg). 


23) Lerat. Note sur un nouveau procédé de cure radicale de la 
hernie crurale (virrage ligamento-pubien). (Bull. de l’acad. Roy. 
de med. de Belg. 1911. Nr. 9. p. 838— 848.) 

Das Verfahren des Verf.s ist folgendes. Nachdem der Bruchsack unterbunden 
bzw. reseziert ist, heftet L. das Lig. Pouparti auf den horizontalen Schambeinast 
fest. Während Roux es annagelt, schraubt L. es mittels einer runden Platte 
von vergoldetem Stahl, die in der Mitte eine Öffnung zum Durchführen der Schraube 
hat, auf das Os pubis auf. Die Schraube, 21/, cm lang, wird in das Os pubis ein- 
geschraubt. Naht, Verband. Bis Ende 1910 hat L. 41 Fälle operiert. Die ver- 
goldete Platte wurde meist gut vertragen. 4mal trat Eiterung und Ausstoßung 
der Schraube ein, aber die Hernien waren inzwischen geheilt. Nach der Operation 
des eingeklemmten Bruches und bei zu exstirpierenden erkrankten Leistendrüsen 
glaubt L. von dem Verfahren noch absehen zu müssen. Alle Fälle sind bis jetzt 
geheilt geblieben. E. Fischer (Straßburg i. E.). 


24) Aievoli (Napoli). Sulla laparo-ectomia complementare nell’ 
erniotomia ombellicale. (Gazz. internaz. di med. 1911. Nr. 21.) 
Hinweis auf die partielle Exstirpation der Fettschicht des Bauches bei Hänge- 
bauch und gleichzeitiger Nabelhernie. Verf. empfiehlt eine \/-förmige Exzision, 
die durch Naht zu einer T-förmigen Narbe vereinigt wird. 
Diese Exzision bedingt nicht allein kosmetische Erfolge, sondern führt auch 
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zu einer Regeneration der Bauchmuskeln und Fascien, so daß gleichzeitig bei 
Nabelhernien die Rezidivgefahr verringert wird. 
M. Strauss (Nürnberg). 


25) A. F. Anisimow. Zur Frage von Lumbalhernien nach spondy- 
litischem Senkungsabszeß. (Chirurgia 1911. November. [Russisch.]) 
Brüche der Lendengegend sind überhaupt selten, und solche nach spondy- 
litischen Senkungsabszessen konnte A. in der Literatur nur vier finden (Campell 
Wellington 1874, Braun 1879, Wolff 1890, Sax! 1909). Diesen seltenen 
Fällen, deren kurze Krankengeschichten mitgeteilt werden, fügt A. seine eigene 
fünfte Beobachtung hinzu. Bei dem 7jährigen Jungen trat in der rechten Lenden- 
gegend nach ausgeheilter Fistel, entstanden nach auswärtiger Spaltung eines 
spondylitischen Kongestionsabszesscs, eine neue Vorwölbung auf, die als Lumbal- 
hernie erkannt wurde. Pat. wurde operiert; die recht weite Bruchöffnung wurde 

plastisch durch einen Muskellappen verschlossen. Genesung. 

Schaack (St. Petersburg). 


26) Gerster. Intercostal diaphragmatic hernia. (Annals of surgery 
1911. Oktober.) 

Ein Mann fiel mit seiner linken Brustseite auf ein Brett; hinterher be- 
merkte er eine kleinapfelgroße Anschwellung. Diese saß in der vorderen Achsel- 
linie in der Nähe des Rippenbogens; sie vergrößerte sich beim Husten, zeigte 
tympanitischen Schall und ließ sich unter gurrendem Geräusch in die Tiefe drücken. 
Die Diagnose wurde auf Zwerchfellhernie gestellt und durch eine Röntgenaufnahme 
bestätigt, eine Operation wurde verweigert. 13 Krankengeschichten über dieses 
Leiden wurden aus der Literatur gesammelt und kurz geschildert. Aus ihnen 
zieht Verf. folgende Schlüsse. Die Zwerchfellhernien sitzen in der vorderen 
Achselhöhle zwischen VI. und X. Zwischenrippenraum, ihre Größe schwankt von 
der einer Erbse bis zu der eines Straußeneies. Die subjektiven Symptome sind 
meist sehr unbedeutend, die Röntgenuntersuchung kann unter Zuhilfenahme 
einer Wismutmahlzeit von Nutzen sein. Verwechslungen mit Emphysem, Pneumo- 
kele usw. sind leicht zu vermeiden. Die Behandlung besteht in der Applikation 
einer Bandage oder in der Operation. Letztere ist wegen des gewöhnlich rudi- 
mentär entwickelten Bruchsacks nicht immer leicht. 

Herhold (Brandenburg). 


27) P. A. Kutscherenko. Zur Kasuistik der posttraumatischen 
eingeklemmten Zwerchfellbrüche. (Russki Wratsch 1911. Nr. 49.) 
23jähriger Mann, vor 3 Jahren Messerwunde in die linke Seite der Brust, von 
der Pat. vollkommen geheilt war. Seit 5 Tagen plötzlich Schmerzen links in der 
Brust. Leichter Ikterus; gedämpfter Schall, Bronchialatmen und Krepitation in 
der linken Lunge. Bauch aufgetrieben, kein Stuhl. Diagnose: fibrinöse Pneu- 
monie. Tod nach 5 Tagen. Die Sektion zeigte im Zwerchfell links ein etwa 
21/, cm großes Loch mit schwieligen Rändern; durch dieses Loch waren ein 20 cm 
langes Stück der Flexura lienalis und Netz in die Brusthöhle gedrungen, hatten 
sich eingeklemmt und waren gangränesziert. Gückel (Kirssanow). 
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28) Paolo Fiori. La resistenza dei tessuti dinanzi alľ azione dei 
fermenti e dei succhi digerenti. (Clin. chir. Milano, Francesco 
Valardi, 1911. 

Ausführliche histologische und biochemische Untersuchungen zur Frage der 
Widerstandsfähigkeit des lebenden Gewebes gegenüber den Verdauungssäften. 
Verf. gelangt zu folgenden Schlüssen: 

1) Die Gewebe des Verdauungskanals werden gegen die proteolytische Wir- 
kung des Pepsins durch eine Substanz von den Eigenschaften eines Antienzyms 
geschützt. 

2) Auch das Blutserum besitzt eine antiseptische Wirkung und läßt dieselbe 
höchstwahrscheinlich zahlreichen Geweben des Organismus zuteil werden. 

3) Das Leben schützt die Gewebe den Verdauungssäften gegenüber insoweit, 
als es ihnen ermöglicht, den Toxinen ein Antitoxin entgegenzustellen. 

4) Die Pathogenese des runden Magengeschwürs ist wahrscheinlich mit dieser 
Fermentfrage verknüpft. E. Melchior (Breslau). 


29) Lyle. Linitis plastica (cirrhosis of stomach). (Annals of surgery 
1911. November). 

Eine sorgfältige Arbeit über die in der Überschrift genannte Krankheit, 
basierend auf der Durcharbeitung von 60 Fällen des Leidens, die am Schluß der 
Arbeit kurz geschildert werden. Brinton bezeichnete mit Linitis plastica ein 
Magenleiden, das durch eine diffuse oder umschriebene Vermehrung des Binde- 
gewebes in der Magenwand — und zwar mehr in der Submucosa als in den anderen 
Schichten — charakterisiert war. Das Leiden, das bereits im vorigen Jahrhundert 
erwähnt ist, hat verschiedene Namen erhalten, z. B. chronische interstitielle 
Gastritis, Sklerose des Magens, Scirrhus des Magens u. a. Pathologisch-anatomisch 
wird eine lokalisierte und eine allgemeine Form unterschieden. Bei der ersten 
findet man indurierte Plaques oder nur eine Verhärtung des Pförtners ohne auf- 
fällige Dilatation. Bei der allgemeinen Form trifft man entweder einen normal 
großen, einen erweiterten oder einen dickwandigen geschrumpften wurstartigen 
Magen an. Die Oberfläche des Magens hat ein geschrumpftes Aussehen; in vor- 
geschrittenen Fällen sind alle Magenschichten in den Prozeß hineingezogen. Die 
benachbarten Lymphdrüsen sind geschwollen und hart, Anzeichen einer chronischen 
Bauchfellentzündung (Verwachsungen, Ascites, Verdickung des großen Netzes) 
fehlen in der Umgebung selten. Mikroskopisch findet sich eine diffuse Hyper- 
trophie des Bindegewebes, cystische Erweiterung oder Verödung der Schleimhaut- 
drüsen, durch die einzelnen Magenwandschichten gehen Züge von Bindegewebe 
(Linitis plastica). Was die Ätiologie anbetrifft, so kommt die Krankheit nur bei 
Erwachsenen und mehr bei Männern als Frauen vor. Die Symptome bestehen 
anfangs in Appetitlosigkeit, zeitweiligem Erbrechen, Magenschmerzen, später in 
Durchfällen und Kachexie. Die freie Salzsäure ist meist vermindert, Milchsäure 
zuweilen vorhanden. Ohne Eingriff verläuft die Krankheit tödlich, nach den 
durchgesehenen Fällen war der schnellste Verlauf mit 3 Monaten, der langsamste 
mit 20 Jahren angegeben. Eine bestimmte Diagnose zwischen Linitis plastica 
und Magenkrebs (Scirrhus) ist vor der Laparotomie nicht möglich. Die Behandlung 
besteht in der Gastrektomie, wenn die technischen Schwierigkeiten nicht zu groß 
sind, sonst in der Gastroenterostomie. Herhold (Brandenburg). 
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30) Wilkie (Edinburg). Gastrite et ulcère duodénal par embolie 
veineuse rétrograde. (Arch. génér. de chir. V. 10. 1911.) 
Experimentelle Untersuchungen ergaben die Möglichkeit, ohne große Schwie- 

rigkeit durch mechanische, thermische oder bakterielle Einwirkungen Thrombosen 
der Netzvenen hervorzurufen. Die periodischen Vasodilatationen und Kontrak- 
tionen, die mit der Nahrungsaufnahme zusammenhängen, ermöglichen wahrschein- 
lich die Loslösung von Embolis, die bis in die Magenvenen gelangen und in dem 
venösen Plexus der Magenschleimhaut ein Ulcus veranlassen können. 

Auf Grund dieser Tatsachen gelangt Verf. zu weiteren hypothetischen An- 
nahmen. Demnach könnte die manchmal bei akuter Appendicitis beobachtete 
Hämatemesis durch ein akutes Magengeschwür bedingt sein, das seinerseits auf 
einer septischen Embolie aus einer thrombosierten Netzvene stammen kann. 
Ebenso ermöglicht das Verhalten der Netzgefäße eine Deutung des Zusammen- 
hangs zwischen Entzündungen der Unterbauchgegend und konsekutiven Magen- 
oder Dünndarmgeschwüren. Das häufige Vorkommen des Duodenalgeschwürs 
beim Manne könnte durch die beim Manne häufigere Appendicitis erklärt werden, 
bei der sich die Thrombosen am rechten Rande des Netzes finden. Die häufigeren 
Geschwüre des Magengrundes bei der Frau können mit den häufigen Unterleibs- 
entzündungen in Zusammenhang gebracht werden, bei denen sich die Thrombosen 
in allen Teilen des Netzes finden können. 

Partielle Embolien in den Netzvenen führten auch zu Embolis in den Pan- 
kreasvenen und dadurch zu intrapankreatischen Blutungen, so daß die Annahme 
zulässig ist, daß Thrombosen im Bereiche der Pfortader als ätiologischer Faktor 
von akuten Pankreatitiden in Betracht kommen. 

| M. Strauss (Nürnberg). 


31) Coffey. A plea for more direct methods in dealing with 
gastric ulcers and cancer. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. 
Nr. 13. 1911.) 

C. tritt dafür ein, daß bei Magenoperationen keinerlei Klemmen benutzt 
werden und demonstriert an einer Reihe von Abbildungen, wie man ohne Hilfe 
von Klemmen selbst Resektionen des Magens gut und sicher ausführen kann. 

C, ist ein kräftiger, sonst gesunder Mann mit kallösem Magengeschwür an 
Verblutung aus einer von einer Klemme erzeugten Nebenverletzung zugrunde 
gegangen, während die Gastroenterostomiewunde und das Geschwür selbst keine 
Spur von Blutung zeigten, W.v. Brunn (Rostock). 


32) W. R. Chesin. Über das Ulcus ventriculi et duodeni. (Beilage 

z. »Chirurgia« 1911. Bd. XXX. 421 S. mit 10 Tabellen und Abbild. [Russ.]) 

Vorliegende große Arbeit behandelt die Frage des runden Magen- und des 
Duodenalgeschwürs in monographischer Weise und stützt sich auf ein eigenes 
klinisches Material von 75 Fällen und auf 42 Experimente an Hunden und Ka- 
ninchen. Die Arbeit ist in sieben Kapitel eingeteilt; die ersten drei sind der Ana- 
tomie und Physiologie des Magens und Duodenum und der pathologischen Ana- 
tomie und der Pathogenese der Geschwürs, Kapitel 4, 5, 6 dem klinischen Bilde 
des Leidens und dessen Behandlung gewidmet, sowie einer kritischen Beurteilung 
der verschiedenen operativen Eingriffe. Das letzte Kapitel behandelt die Kom- 
plikationen (Blutungen, Perforation, Sanduhrmagen, Pylorusstenose und. karzi- 
nomatöse Entartung). Zum Schluß ausführliche Literaturübersicht und 75 Kran- 
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kengeschichten. Aus den vielen Schlußsätzen seien hier nur diejenigen erwähnt, 
die den Standpunkt C.’s zur operativen Behandlung des Geschwürs kennzeichnen: 
Zuerst muß eine interne Therapie angewandt werden, und nur wo diese nicht 
mehr hilft, kommt die chirurgische in Frage. Letztere soll, nach Ansicht des 
Verf.s, fast stets in der Gastroenterostomie bestehen; die Resektion sei nur- in 
Fällen von Perforation, Blutung und karzinomatöser Entartung auszuführen. 
Schaack (St. Petersburg). 


33) Lagane. Le syndrome arteriosclEreux de l’intestin. (Presse 
med. 1911. Nr. 99.) 

L. widmet dem wohl immer noch nicht völlig geklärten Bilde der Darm- 
arteriensklerose eine eingehende Betrachtung. Zumeist, aber durchaus nicht immer 
eine Teilerscheinung allgemeiner Arteriosklerose, kann die genannte Erkrankung 
unter der Form der obliterierenden Endarteriitis entweder im Stamm der Arteria 
mesenterica superior oder seltener in den eigentlichen Darmwandgefäßen einher- 
gehen. Die in gelegentlich recht alarmierend heftigen Anfällen auftretenden 
klinischen Symptome (Schmerzen, starke Auftreibung des Leibes mit Verstopfung 
ohne alle Darmsteifungen, bisweilen abwechselnd mit schleimigen, auch etwas 
blutigen Diarrhöen) sind, da sie sich auf der Höhe der Verdauung einzustellen 
pflegen, in gelungener Weise dem intermittierenden Hinken bei Arterienverschluß 
an die Seite gestellt worden; es handelt sich um funktionelle Störungen in den 
zugehörigen Muskeln, Gefäßen und Nerven. Doch konnte Verf. neben der Sklerose 
der Arterien noch anderweitige anatomische Veränderungen finden, wie Ödem 
und beträchtliche Leukocyteninfiltration zumal in der Submucosa und Muscularis; 
stellenweise waren sogar kleine hämorrhagische Infarkte und offenbar aus diesen 
hervorgegangene Erosionen zu sehen, die ihrerseits zur Entstehung narbiger Ver- 
engerungen Anlaß geben können. Ätiologisch kommt außer Alkohol, Blei, Syphilis 
ganz besonders das Nikotin in Betracht; für die Diagnose wichtig ist außer den 
genannten Symptomen periphere Arteriosklerose und Druckempfindlichkeit der 
Bauchaorta. Die Therapie ist jedenfalls nicht operativ, sondern hat sich auf 
die Darreichung von Jod, Theobromin, Diuretin u. a. zu beschränken. 

Baum (München). 
34) Mächtle (Mainz). Die Hormonaltherapie der chronischen Ob- 

stipation. (Therapeutische Monatshefte 1911. Nr. 11.) 

Nach Zuelzer's Vorschrift wurden außer Hormonal intravenös oder meist 
intramuskulär als Schiebemittel 2 EBlöffel Ol. ric. verabreicht. Anwendung in 
24 Fällen 1) bei der atonischen Form 14mal, 2) bei der spastischen 3mal, 3) bei 
Verstopfung bei Tabes 2mal, 4) bei Bleikolik Imal, 5) in Fällen bei Geschwülsten 
und Verwachsungen 2mal, 6) bei ileusartigen Fällen 2mal. In 18 Fällen (= 75%) 
war der Erfolg gut, in 6 Fällen (== 25%) refraktär. Die Dauerwirkung der ein- 
maligen Injektion betrug viele Wochen und Monate, in manchen Fällen nahezu 
1 Jahr. Sie beruht nach Verf.’s Ansicht darauf, daß die bei atonisch Verstopften 
atrophische und überdehnte Darmmuscularis durch den energischen und länger 
dauernden Reiz in den Zustand einer kraftvollen, aber normalen Peristaltik ver- 
setzt wird. Diese Übung bedingt eine bessere Ernährung und Durchblutung, eine 
Volumzunahme und gesteigerte Aktivität selbst über die Zeit der Reizwirkung 
des Hormons hinaus. Gleichzeitige Verabreichung von Opiaten beschränkt die 
Wirkung des Mittels, wie auch Zuelzer beobachtet hat. 

Thom (Schöneberg). 
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35) R. v. Fellenberg (Bern). Knie-Elibogenlage bei Ptosis ge- 
wisser Bauchorgane. (Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1911. 
Nr. 7.) 


In Anlehnung an die von Schnitzler angegebene Behandlung des arterio- 
mesenterialen Darmverschlusses wandte Verf. die Knie-Elibogenlage an bei einer 
bisher erfolglos behandelten Pat. mit rechtseitiger Wanderniere, bei der nach 
jeder Mahlzeit starke Schmerzen auftraten. Sobald Pat. diese Stellung einnimmt, 
hören die Schmerzen auf, und prophylaktische Anwendung läßt sie gar nicht auf- 
treten. Der günstige Erfolg der Maßnahme ist seit Monaten unverändert. 

F. empfiehlt darum die Knie-Ellbogenlage als symptomatische Behandlung 
in allen Fällen von Verschiebung der Organe der Bauchhöhle (Magensenkung, 
mechanischer lleus, Hydronephrose, Gallensteinkoliken, Lageveränderungen des 
Uterus), als direkt kausale Therapie bei Duodenalgeschwür. ! 

A. Wettstein (St. Gallen). 
36) L. Mayer. A propos de la jejunostomie. Ann. de la soc. belg. 
de chir. 1911. Nr. 1 u. 2.) 

Frau, 55 Jahre alt, seit 1/, Jahre von heftigen Koliken geplagt mit Erbrechen 
und zwei heftigen Blutungen. Diagnose: Diffuses Magenkarzinom. M. machte 
am 29. November 1910 die Laparotomie zwischen Nabel und Proc. xiphoides 
etwas nach links von der Medianlinie; es fand sich ein ausgedehnter Scirrhus des 
Magens vor. Jejunostomie nach v. Eiselsberg. Sofort Aufhören der Krämpfe 
und Schmerzen. Künstliche Ernährung bringt erhebliche Besserung, die nach 
3 Monaten noch andauert. E. Fischer (Straßburg i. E.). 


37) W. J. Oppokow. Drei Fälle von Einklemmung des Dünndarms 
durch Meckel’sche Divertikel. (Russki Wratsch 1911. Nr. 48.) 

1) Frau. Am Dünndarm, nahe am Blinddarm ein Divertikel, dessen Spitze 
mit einer benachbarten Dünndarmschlinge verwachsen ist und das den Darm an 
seiner Abgangsstelle stranguliert; zahlreiche Verwachsungen zwischen Divertikel, 
Netz und Darm. Tod. 

2) 22jähriger Mann, 4 Tage Ileus. Eine Dünndarmschlinge infolge Knickung 
über ein gespanntes Divertikel stranguliert; das Divertikel entspringt 7 cm vom 
Blinddarm und ist mit dem Ende am Nabel verwachsen. Divertikellichtung bis zum 
Ende durchgängig. Heilung. 

3) 19jähriger Mann, 3 Tage Ileus. 40cm vom Blinddarm ein 4cm langes, 
daumendickes Divertikel; von dessen Spitze zieht ein gänsekielstarker Strang zur 
Wurzel des Mesenterium, entsprechend der Abgangsstelle des Divertikels. Diese 
Schlinge führte zur Strangulation des Dünndarms. Heilung. 

Gückel (Kirssanow). 
38) Zengerle (Ravensburg). Ein Fall multipler Darmdivertikel. 
(Med.-Korr.-Blatt des württemberg. ärzti. Landesvereins 2. XII, 1911.) 

Der bereits dreimal wegen Appendicitis operierte Pat. erkrankte unter lleus- 
erscheinungen. Bei der Operation fanden sich an sieben Stellen des Dünndarms, 
meist an dem Mesenterialansatz entgegengesetzten Stellen des Darmrohres, haselnuß- 
bis kleinwalnußgroße geschwulstartige Anhängsel von gelber Farbe, deren dünne 
- Hülle eine Serosa- und Schleimhautschicht aufwies. Der Inhalt bestand zum Teil 
aus Kotballen; eine Verbindung mit der Darmlichtung war nicht nachzuweisen. 
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Die »Nester« wurden in sich zusammengenäht und darüber eine zweischichtige 
Serosanaht gelegt. Glatte Heilung. 

Es handelte sich demnach um sog. falsche Darmdivertikel. Ursächlich kamen 
vielleicht Schädigungen der Darmwandschichten, insbesondere der Muskelschichten 
in Betracht, die sie bei den vorausgehenden Appendicitisoperationen erlitten. _ 

Mohr (Bielefeld). 


39) L. Mayer. Invagination ileo-coeco-colique; entero-anastomose. 
(Ann. de la soc. beig. de chir. 1910. Nr. 9.) 

Eine 55 Jahre alte, bis März 1910 gesunde Frau bekam Erbrechen und Koliken, 
die man auf eine katarrhalische Appendicitis bezog; sie gingen auf Diät usw. 
zurück. Nach 1 Monate Rezidiv, die Beschwerden nehmen nach und nach zu. 
Nach weiteren 3 Monaten, nachdem eine Geschwulst im Bauch konstatiert war, 
Laparotomie. Man fand Invagination des Dünndarms in den Blinddarm, die 
sich leicht lösen ließ, dann am Dünndarm, dicht bei der Bauhini’schen Klappe, 
eine Geschwulst, die die Darmlichtung fast ganz verlegte. M. vereinigte 30 cm 
weiter aufwärts den Blinddarm mit dem Colon descendens. Sofortige Besserung 
und baldige Heilung. Die Geschwulst muß gutartig gewesen sein. 

E. Fischer (Straßburg i.E.). 


40) N. E. Makewnin. Zur Frage von der radikalen chirurgischen 

Therapie des Volvulus S romani. (Wratschebnaja Gazeta 1911. 

Nr. 49.) 

$öjähriger Mann. Vor 9 Jahren wegen Volvulus Sromani Resektion des 
letzteren. Dessen ungeachtet Rezidiv. Neue Operation — die Flexur ist um 
360° gedreht; am rektalen Schenkel eine zirkuläre Narbe zu sehen. Der Darm 
wird reponiert und mittels einiger Mesenteriumnähte an die vordere Bauchwand 
fixiert. Nach 5 Monaten neues Rezidiv; Operation am 4. Tage. Das aufgetriebene 
S romanum erreicht die Größe eines Magens; der rektale Schenkel ist durch vier 
10—12 cm lange Stränge an der vorderen Bauchwand fixiert, der obere Schenkel 
um diese Stränge um 180° gedreht und im kleinen Becken eingeklemmt. Ein 
fünfter Strang zog zum Querdarm. Durchtrennung der Stränge. Die Flexur 
ist mit zahlreichen fibrösen Membranen bedeckt, ihre Wand und das Gekröse 
zeigt viel Narben. Entleerung durch ein Darmrohr, Detorsion. Verlauf ohne 
Komplikationen. Während der nächsten 3 Jahre noch viermal beginnender lleus, 
doch kam Pat. immer rechtzeitig in Behandlung, und hohe Einläufe beseitigten 
die Symptome. 

Die Resektion des S romanum schützt also nicht immer vor Rezidiven. 

Gückel (Kirssanow). 


41) Thevenot et Rey. Thrombose de l’artöre mesenterique supe- 
rieure simulant une tumeur abdominale. (Arch. gener. de chir. 

V. 11. 1911.) 

Bei einem 67jährigen Manne mit Arteriosklerose der peripheren Arterien kam 
es plötzlich zu heftigsten Schmerzen in der rechten Bauchseite unterhalb des 
Rippenbogens. Erbrechen und Meteorismus fehlte. An der Schmerzstelle ließ 
sich eine zweifaustgroße, mobile Geschwulst tasten, die fast den ganzen Raum 
zwischen Rippenbogen und Spina iliaca einnahm. Bei 37° Temperatur und 
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120 Pulsen bestand Facies peritonealis. Nach 2 Tagen Tod unter Fortdauer der 
Schmerzen. 

Die Autopsie ergab eine Thrombose eines Astes der Mesenterica superior. 
Der zugehörige Dünndarmabschnitt bildete die oben getastete Geschwulst und war 
der Gangrän nahe. 

Das Besondere des Falles ist das Fehlen von Erbrechen und Diarrhöe und das 
Auftreten der tastbaren Geschwulst, die vielleicht auf die Diagnose hinweisen kann. 

M. Strauss (Nürnberg). 
42) W. Stephen Fenwick. Transplantation of a segment of small 
intestine to repair the resected sigmoid flexure. (Brit. med. 
journ. 1911. Oktober 7.) 

F. legte bei einem Sljährigen Manne wegen chronischen lleus eine Kolostomie 
an. Einige Monate später resezierte er die Flexura sigmoidea und ersetzte sie 
durch eine lleumschlinge, weil die unmittelbare Vereinigung wegen zu straffen 
Mesenteriums nicht möglich war, und weil der Kranke auf jeden Fall von seinem 
künstlichen After befreit sein wollte. Er resezierte aus einer bequem gelegenen 
lleumschlinge ein 12cm langes Stück unter sehr sorgfältiger Schonung der mes- 
enterialen Gefäße. Die Darmenden vereinigte er End-zu-End und verlagerte 
das ausgeschaltete Stück ohne Mühe in die Lücke der Flexur. Die Verbindung 
zwischen Dünn- und Dickdarm mußte aus technischen Gründen mit je einem 
Knopf gemacht werden. Im weiteren Verlaufe wurde ein Stückchen des Kolon 
zum künstlichen After hin nekrotisch und mußte durch eine neue Operation ent- 
fernt werden. Heilung mit mäßig absondernder Kotfistel. Es handelt sich hier 
um den ersten erfolgreich zu Ende geführten Fall von Ersatz der Flexur durch 
eine Ileumschlinge beim Menschen. Mehrere anschauliche Abbildungen. 

Weber (Dresden). 


43) Whitall. Extensive removals of intestine. (Annals of surgery 
1911. November.) 

Bei einer 23jährigen Frau wurde gelegentlich einer Gebärmutterausschabung 
wegen Aborts die Gebärmutter durchbohrt; durch diese Öffnung fiel Darm dann 
in Gebärmutter und Scheide. Hierauf Eröffnung der Bauchhöhle und Heraus- 
ziehen des vorgefallenen Darmes aus der Gebärmutter. Da sich hierbei zeigte, daß 
das Mesenterium von dem vorgefallenen Darm abgerissen war, mußte ein 10 Fuß 
8 Zoll langes Stück reseziert werden. Da das normale lleum etwa 12 Fuß lang ist, 
hatte Pat. nur 1 Fuß 6 Zoll davon behalten. Die nächste Zeit nach der Operation 
traten bei ihr keine Darmstörungen auf; die Operation war bei der Veröffent- 
lichung des Falles scheinbar noch nicht sehr lange her. 

Herhold (Brandenburg). 
44) Moty. A propos du traitement chirurgical de la dysenterie. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris 1911. Oktober 24. Tome XXXVII. 
Nr. 31. 

M. mißt der Appendikostomie bei der Behandlung der Dysenterie einen 
großen Wert bei. Durch diesen relativ harmlosen Eingriff gelingt es nicht nur, 
viele Kranke vor dem schmerzvollen Tode zu bewahren, sondern auch bei vielen 
anderen die Schwere der Folgezustände zu verringern. 

G. E. Konjetzny (Kiel). 
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45) H. Wolff. Über die bösartigen Geschwülste der unteren Darm- 
abschnitte. (Med. Klinik 1912. p. 2045.) 

W. stellt die topographisch-anatomischen Punkte, die für die Krankheits- 
zeichen wichtig sind, und letztere selbst zusammen, unter Hinweis auf eigene 
Erfahrungen (Krankengeschichten). Hierbei werden besonders irreleitende Krank- 
heitsbilder betont (gutartige Verengerung infolge von geschwürigen Darminfek- 
tionen, Kotverschluß, neurotischer Darmspasmus). Fühlbare Geschwulst, Zeichen 
der Darmverengerung, Störungen der Darmsaftabsonderung sind wesentlich. Mit 
Nachdruck gefordert werden muß in jedem irgendwie verdächtigen Falle, daß der 
praktische Arzt den Mastdarm abtastet, der Chirurg die Probelaparotomie ausführt. 

Georg Schmidt (Berlin). 


46) Terry. The surgical treatment of megacolon. (Journ. of the 
amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 9. 1911.) 

Bericht über zwei Fälle von Megacolon congenitum, deren erster unter T.’s 
Assistenz von Huntington, deren zweiter vom Verf. selbst operiert worden ist. 

Der erste Fall betraf eine 28 Jahre alte Dame mit den Symptomen schwerer 
Verstopfung von Jugend auf. Die Diagnose konnte erst bei der Operation gestellt 
werden; es wurde vom Verf. eine longitudinale Faltung des Kolon in mehreren 
Etagen vorgeschlagen und ausgeführt mit einem schon 10 Jahre währenden tadel- 
losen Erfolg. 

Im zweiten Falle, bei einem 20 Jahre alten Manne mit gleicher Anamnse 
versagte die gleiche Therapie, da die Nahtreihen am Kolon aufgingen; es mußte 
eine Fistel oberhalb des Blinddarms angelegt werden; später folgte eine Ileosig- 
moideostomie, der Pat. aber nach 6 Tagen erlag. W.v.Brunn (Rostock). 


47) W. J. Woolston (Chicago). An instrument for rectal opera- 
tions, especially the Whitehead. (Pacific med. journ. 1911. 
November.) 

W. beschreibt ein konisch geformtes, zapfenartiges Instrument mit Handgriff, 
das am proximalen Ende des Zapfens eine tiefe Rinne trägt. Nach Anlegung 
einer Tabaksbeutelnaht rund um den After an der Grenze von Haut und Schleim- 
haut wird das Instrument bis zur Rinne eingeführt und die Naht in dieser ge- 
knüpft. Nach zirkulärer Umschneidung der Afterhaut wird durch Anziehen des 
Instrumentes der Sphinkter sichtbar; er wird stumpf soweit wie nötig nach oben 
abgeschoben, und alle sichtbaren erweiterten Venen unterbunden. Sodann werden 
rings um den After vier Matratzennähte angelegt, die die Schleimhaut mit der 
äußeren Haut an der Stelle vereinigen, an welcher der Mastdarm abgesetzt werden 
soll. Der auf dem Zapfen liegende Mastdarm wird zunächst längs gespalten, und 
dann zirkulär abgetrennt. Sodann Naht der Operationswunde. 

Die Whitehead’sche Operation wird hierdurch erheblich erleichtert. Das 
Instrument ist eine zwecks Vereinfachung abgeänderte Form des von Silbermark 
bereits früher angegebenen. Mohr (Bielefeld). 


48) Ch. Morton (Bristol. The present position of the surgery 
of malignant growths. (Bristol med.-chir. journ. 1911. Dezember.) 
M. geht ausführlicher auf seine Erfahrungen bei der operativen Behandlung 

des Mastdarmkrebses ein. Die Kraske’sche Methode hat er, da die meisten 

örtlichen Rezidive im Darme selbst eintreten, zugunsten der abdomino-perinealen 
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Methode aufgegeben. Er öffnet zunächst grundsätzlich den Bauch, um sich über 
die Ausdehnung der Erkrankung zu orientieren. Der nicht seltene Befund von 
Metastasen im Bauchraum und von Drüsenerkrankungen im Mesenterium der 
Flexur rechtfertigt dieses Vorgehen. Auch bei auf den Mastdarm beschränkter, 
operabler Geschwulst kann die Entfernung von der Bauchhöhle aus den Vorteil 
haben, daß man ein beliebig großes Darmstück oberhalb der Geschwust entfernen 
und eine gründlichere prophylaktische Drüsenausräumung vornehmen kann. Der 
Anus sacralis und die. direkte Vereinigung der Darmenden ist meist zu verwerfen, 
ein künstlicher iliacaler After vorzuziehen. Mohr (Bielefeld). 





49) Paul Frangenheim. Die Sphinkterplastik nach Schoemaker. 
(Med. Klinik 1911. p. 1979.) 

Es gelang, bei einem Knaben, dessen Mastdarmschließmuskel durch den Stoß 
eines Bullen zerrissen war, sowie bei einer Frau, bei der der Mastdarm wegen Krebs 
reseziert und später die Verlegung des Sakralafters an die normale Stelle mißglückt 
war, nach Schoemaker durch Verpflanzung von Muskelstreifen des Musc. glutaeus 
maximus (unter Tamponade der äußeren Wundwinkel) wieder einen willkürlichen 
Afterschluß herzustellen. Die Erfolge hielten an. 

Es ist durch die Operation eine mechanische Verengerung des Afters erzielt 
worden; von dem ursprünglichen Afterschließmuskel war dagegen schließlich 
kaum noch etwas vorhanden. 

Der Weg derartiger Muskelplastiken scheint aussichtsvoll. 

Georg Schmidt (Berlin). 
50) Cooke. Have we an ideal operation for internal hemorrhoids? 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 7. 1911.) 

Verf. verneint diese Frage nach kurzer Besprechung der sonst gebräuchlichen 
Methoden. Er empfiehlt ein von ihm mit Vorteil verwendetes Verfahren, bei dem 
zuerst mit einer eigens konstruierten schmalen Blattzange die Knoten in der Längs- 
richtung gefaßt, sodann die Basis der Knoten unter der Zange mit Catgut ab- 
genäht, weiter die Knoten auf der Zange abgetragen und die Schnittflächen wieder- 
um mit Catgut übernäht werden. Abbildung der Zange. 

W.v. Brunn (Rostock). 
51) Dowd. Cyst of omentum. (Annals of surgery 1911. November.) 

Ein 26jähriger Mann fühlte beim starken Pressen auf dem Klosett plötzlich 
einen heftigen Schmerz im Leibe, so daß er ohnmächtig wurde und 10 Tage lang 
das Bett hüten mußte. 4 Monate nach diesem Ereignis bemerkte er eine allmählich 
größer werdende Geschwulst im Leibe. Diese saß bei der ärztlichen Untersuchung 
im Becken; sie ließ sich etwas bewegen und war orangegroß. Bei der Laparotomie 
wurde eine traubengroße Cyste über der Symphyse liegend und ins kleine Becken 
reichend angetroffen, die an einem vom unteren Rande des großen Netzes aus- 
gehenden und mehrfach gedrehten Stiele saß. Nach Unterbindung des Stieles 
und Lösung der Verwachsungen im kleinen Becken ließ sich die Cyste leicht ent- 
fernen. Der Inhalt bestand aus klarer Flüssigkeit; er enthielt 1% Eiweiß, das 
spezifische Gewicht war 1008, in der Flüssigkeit wurden dreimal soviel rote als 
weiße Blutkörperchen angetroffen. Die Wand der Cyste bestand aus Bauchfell 
mit darunter liegendem zellreichen, dünnen, fibrösen Gewebe; auf der Innenfläche 
lag eine dünne Lage koaguliertes Fibrin. Verf. nimmt an, daß die Cyste folgender- 
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maßen entstanden ist: 1) Bluterguß ins große Netz. 2) Resorption des Hämo- 
globins und Degeneration der roten Blutkörperchen, wie es durch Adams und 
Bradley beschrieben ist. 3) Drehung des großen Netzes mit nachfolgendem 
Transsudat in die Cystenhöhle. In der Literatur fand Verf. 37 Fälle von Netz- 
cysten. Herhold (Brandenburg). 
52) Stillman. Lymphangiomata of the omentum and omental 
cysts., (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 9. 1911.) 

Verf. hat einen Fall von diffuser Lymphangiomentwicklung im ganzen großen 
Netz bei einer 42jährigen Frau operiert--Sein Fall ist sehr ähnlich einem von 
Brewster operierten Pat., über den Fitz 1910 bei Gelegenheit der Lane-Vor- 
lesung in San Francisco berichtet hat. 

Seit 4—5 Jahren hatte eine Geschwulst in der Bauchhöhle bestanden, die 
für ein gestieltes Myom des Uterus gehalten worden war. Bei der Operation be- 
merkte man, daß das ganze große Netz von kleinen und großen Cysten (bis zu 
6cm Länge) durchsetzt war; auch das Lig. gastrocolicum enthielt zahlreiche 
Cysten. Die histologische und chemische Untersuchung sicherte die Diagnose. 
Literatur. W.v. Brunn (Rostock). 


53) Royster. Tumors of the mesentery. (Journ. of the amer. med. 

assoc. Vol. LVII. Nr.7. 1911.) 

Vier Fälle von Geschwulstbildung im Mesenterium, und zwar eine Dermoidcyste 
im Mesosigmoideum, ein Rundzellensarkom im Mesosigmoideum, ein Rundzellen- 
sarkom im Mesokolon transversum und eine eigenartige, große, knollige, auf der 
Basis thrombotischer Prozesse unbekannter Ätiologie im Bereich des Ileum ent- 
standene, aus Blutmassen zusammengesetzte Geschwulst, die vor der histologischen 
Untersuchung als bösartig imponiert hatte. Pat. wurde geheilt, die anderen Kran- 
ken starben teils im Anschluß an den Eingriff, teils an Rezidiv bzw. Metastase. 
Abbildungen. W.v. Brunn (Rostock). 


54) N. W. Kopylow. Zwei Fälle von Splenektomie bei Milzzer- 
reißung. (Chirurgia 1911. Bd. XXX. Dezember. [Russisch.]) 

Nach kurzer Literaturübersicht teilt K. seine eigenen zwei Beobachtungen 
von subkutaner Milzruptur mit. Die Ätiologie des ersten Falles blieb dunkel, 
ein sicheres Trauma war nicht festzustellen. Pat. erkrankte während der Arbeit; 
Erscheinungen einer starken inneren Blutung und Dämpfung in der Milzgegend 
ließen an Milzruptur denken. Laparotomie, Exstirpation der zerrissenen Milz. 
Am 7. Tage starb Pat. an Herzschwäche. Mikroskopisch zeigte die Milz Athero- 
matose der Gefäße. Im zweiten Falle war ein starkes Trauma die Ursache der 
Zerreißung. (Schlag mit einer Eisenzange) Die Milz mit einem tiefen Einriß 
wurde entfernt. Reaktionsloser Verlauf. Genesung. 

Schaack (St. Petersburg). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle mar 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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L 
Aus dem städtischen Krankenhaus zu Worms. 


Laminektomie in Lokalanästhesie. 
Von 


L. Heidenhain. 


Je mehr man sich mit der Lokalanästhesie nach Braun beschäftigt, desto 
mehr und ungemischte Freude erlebt man mit ihr. Zur Einarbeitung in die 
Technik sind sicherlich die Bruchoperationen am geeignetsten. Wir haben mehrere 
hundert Radikaloperationen unter Lokalanästhesie und vollkommener Schmerz- 
.losigkeit ausgeführt. Die Zahl der Bruchoperationen ist bei uns, seit wir dazu 
nicht mehr narkotisieren, ganz gewaltig gestiegen; denn einer schickt den anderen. 
Ich betone dies, weil ich gelegentlich gehört habe, daß diese Operationen an 
manchen Orten noch in Narkose gemacht werden. Wer die Grundsätze beherrscht, 
kommt ganz von selbst dazu, den Kreis der Anwendung immer weiter zu ziehen, 
wie die zahlreichen Veröffentlichungen der letzten Jahre zeigen. Nicht gelungen 
.ist bisher, so weit ich weiß, die Laminektomie unter örtlicher Schmerzlosigkeit. 
‚Braun sagte mir gelegentlich, dahin gehende Versuche hätten ihn nicht befriedigt. 
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In der Literatur finde ich nur eine Mitteilung von Krause im zweiten Bande seiner 
Hirn- und Rückenmarkschirurgie (p. 653). Er schreibt, unter Lokalanästhesie seien 
Haut- und Muskelschnitte völlig unempfindlich, ebenso Ablösung des Periosts 
von den Dornfortsätzen und Bögen, wie das Anbohren des Bogens. Empfindlich 
sei das Ablösen der Dura von der inneren Bogenfläche, wie das Durchschneiden 
der Bögen, so oft das Laminektom mit der Dura in Berührung komme. Meines 
Erachtens sind es Kleinigkeiten in der Technik, von denen das Gelingen abhängt. 
Bei bestimmter Technik wird auch die Dura völlig unempfindlich, genau so, wie 
sie bei der Trepanation ganz unempfindlich wird. Ich habe noch in den letzten 
Tagen bei einem wenig benommenen 12jährigen Mädchen wegen eines Hirn- 
abszesses eine große Trepanation unter Lokalanästhesie gemacht, ohne daß das 
Kind beim Durchschneiden des Knochens und beim Aufbrechen des großen Kno- 
chenlappens eine Spur von Schmerz geäußert hätte. Latenter Hirnabszeß, wahr- 
scheinlich Folge einer Operation in der Nase, Fall auf dem Eis aufs Gesäß, freies 
Intervall von 2 Tagen, dann schwere Hirnerscheinungen; schnell fortschreitende 
linkseitige Hemiplegie mit Facialiskrämpfen, Druckpuls und zeitweiliger Be- 
nommenheit ließen eine Operation in Narkose gefährlich erscheinen. 

Im Laufe der letzten 2 Jahre habe ich viermal, und zwar an drei Kranken, 
die Laminektomie unter Braun’scher Anästhesie gemacht. Sie war in jedem 
Falle vollkommen schmerzlos. Bei dem ersten Kranken handelte es sich um einen 
jungen Turner mit frischem Bruch der Halswirbelsäule und vollkommener Läh- 
mung abwärts der Bruchstelle. Die schwache Hoffnung, etwas nützen zu können, 
erfüllte sich nicht, aber die Operation als solche befriedigte uns sehr. Nach der 
Einspritzung mit Novokain-Suprarenin erhielt der Kranke wegen starker ängst- 
licher Erregung wenige Tropfen Äther. Sogleich nach Beginn der Operation wurde 
der Äther fortgelassen. Entfernt wurden vier Wirbelbögen. Völlige Schmerz- 
losigkeit bestand bis nach Schluß der Hautnaht. Atmung war gut. Der Ver- 
letzte war im Verlaufe der Operation ruhig, da er merkte, daß sie schmerzlos war. 
Die Frische des Kranken nach Beendigung der Operation war ganz auffallend. 

Im zweiten Falle handelte es sich um eine eitrige Meningitis im Bereiche der 
Lendenwirbelsäule, im dritten um einen jungen Menschen mit spastischer Para- 
plegie, der vermutlich eine tuberkulöse Duraschwarte zugrunde lag. Im zweiten 
Falle wurden vier Lendenwirbelbögen entfernt. Im dritten hielt ich es für ganz 
sicher, daß der Herd im Bereiche der oberen Brustwirbel läge. Nach Entfernung 
der ersten vier Brustwirbelbogen fand ich weder auf der Dura eine Auflagerung, 
noch nach Eröffnung der Dura einen Tumor. Ich mußte die Operation abbrechen, 
da ich es nicht wagte, mehr als 120 ccm !/3%iger Novokainlösung einzuspritzen; 
und so viel war schon verwendet. Da bei Eröffnung der Dura gestauter Liquor 
in Menge abgeflossen war, so vermutete ich nunmehr einen tiefer sitzenden Tumor 
und habe nach 14 Tagen die nächsten vier Wirbelbogen entfernt, auch wieder die 
Dura eröffnet, ohne den Tumor zu finden. Auch diese Wunde heilte glatt. Leider 
wurde der Kranke von den Eltern nach Hause genommen und starb dort nach 
Monaten. So haben wir keine Sektion machen können. Bei allen drei Opera- 
tionen bestand vom Hautschnitt bis zu vollendeter Hautnaht völlige Schmerz- 
losigkeit. Äther wurde auch im Beginne nicht gegeben. Die Frische der Kranken 
nach Beendigung der Operation war ganz vorzüglich. Nicht unerwähnt darf ich 
lassen, daß alle Kranken !/, Stunde vor der Operation 0,01 Morphium subkutan 
erhalten haben. Bei dem einen mußte im Laufe der Operation die Morphium- 
einspritzung wiederholt werden, weil er infolge von Bronchitis hustete und hier- 
durch Stauungsblutung aus den der Dura aufliegenden Venen entstand. Eine Ope- 
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rationspause von ca. 5 Minuten nach der Einspritzung ließ den Husten und damit 
die Blutung verschwinden. Alle Operationswunden heilten p. pr., aber genesen 
ist keiner der Kranken. Das lag in den Verhältnissen. Die Krankengeschichten 
interessieren hier, wo es sich allein um die Technik handelt, nicht. 

Der bedenklichste Punkt bei der Lokalanästhesie ist, daß man ja in sehr 
vielen Fällen nicht mit Sicherheit wissen kann, in welcher Höhe der gesuchte 
Tumor sitzt. Man muß darum einen recht großen Teil der Wirbelsäule schmerzlos 
machen. Nach den letzten Erfahrungen von Braun! werden 250 ccm 1/,%iger 
Novokainlösung ohne jeden Schaden vertragen, und mit so großer Menge kann 
man, wie ich glaube, auch die größte Laminektomie durchführen. Den höchsten 
und den tiefsten Punkt des Hautschnittes bezeichnet man sich durch eine Quaddel 
auf der Spitze des Processus spinosus. Zunächst umspritzt man die Haut zwischen 
diesen beiden Punkten etwa in Form eines langgestreckten Rechteckes, dessen 
Längsseiten parallel der Wirbelsäule und drei Querfinger von der Mittellinie ent- 
fernt verlaufen. Nach dieser subkutanen Injektion gilt es, die schmerzstillende 
Lösung zu beiden Seiten der Mittellinie zwischen die Außenflächen der Processus 
spinosi und der Wirbelbögen einerseits und die diesen aufliegenden oder anhaftenden 
Weichteile andererseits zu verteilen. Man spritzt also von demselben Einstich- 
punkte aus — rechts und links natürlich — an jedem Dornfortsatz hart an dessen 
Seitenfläche senkrecht in die Tiefe, bis man auf den Knochen kommt, ferner 
halbschräg und sehr schräg nach auswärts auf die Oberfläche des Wirbelbogens, 
schräg nach aufwärts und abwärts in die Zwischenräume zwischen 
den Wirbelbögen, sowie schließlich halbschräg und sehr schräg nach aufwärts 
und abwärts, gleichzeitig nach auswärts, um die Flüssigkeit auf die Oberfläche des 
oberen und unteren Wirbelbogens zu bringen. Im großen und ganzen gelingt es, 
von einem Einstichpunkte aus, drei halbe Wirbelbögen zu versorgen. Ich habe 
mich bei den ersten Operationen bemüht, vor allem Flüssigkeit in die Gegend der 
austretenden sensiblen Wurzeln zu bringen. Ob es gelungen ist, lasse ich dahin 
gestellt. Es genügt, wie mir scheint, vollständig, wenn man die schmerzstillende 
Flüssigkeit zu beiden Seiten der Mittellinie an den Seitenflächen der Dornfortsätze, 
auf der Oberfläche der Wirbelbögen und nach Möglichkeit in die Zwischenräume 
zwischen den Wirbelbögen verteilt. Damit wird auch die Ablösung der Muskulatur 
vom Knochen blutlos. Man kann ja jedesmal beim Zurückziehen der Spritze einige 
Tropfen Flüssigkeit in die Muskeln gelangen lassen. Notwendig ist dies nicht, 
und man muß doch die Lösung sehr sparsam verteilen, wenn man seinen Zweck 
erreichen will. 








ll. 
Aus der chirurg. Universitätsklinik des Prof. v. Hacker in Graz. 
Eine neue Methode der Resektion der Halsrippen 
von rückwärts. 


Von 


Privatdozent Dr. Eduard Streissler. 


In allen (reichlich 80) Fällen von Halsrippenresektionen, über die die Literatur 
uns berichtet, wurde die Entfernung der schädigenden Rippe von vorn, von der 


1 Persönliche Mitteilung. 
Q % 
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Fossa supraclavicularis aus vorgenommen. Die meisten Autoren bezeichneten 
den Eingriff als einen technisch recht schwierigen, und dies wird uns nicht wundern, 
wenn wir bedenken, wie kompliziert die Topographie dieser Gegend sich gestaltet; 
eine ganze Reihe wichtiger Gefäße und Nerven drängen sich auf kleinem Raum 
zusammen, deren Schädigung um so schwieriger zu vermeiden ist, als die nicht 
immer leicht aufzufindende Halsrippe sehr tief gelegen, durch kräftige Bänder 
und Muskeln gut fixiert und wegen der zahlreichen Äste der eben erwähnten 
Gebilde schwer zugänglich zu machen ist. | 

Eine Reihe übler Zufälle, die glücklicherweise, doch vielleicht nur zufällig 
nicht zu schweren Folgen führten, hatten in diesen Verhältnissen ihre Ursache: 

1) Vor allem waren es Schädigungen des Plexus durch gewaltsames Zerren 
beim Auseinander- und Nachrückwärtsziehen in Verfolgung des Verlaufes der 
Halsrippe, die zu vorübergehenden Störungen, manchmal jedoch selbst zu voll- 
kommener Lähmung des Armes führten. | 

2) Noch öfter wurden Verletzungen der Pleura (mit Pneumothorax) erwähnt; 
die Pleura reicht bis hart an die Halsrippe heran, ist sehr dünn und kann, je weniger 
übersichtlich das Operationsfeld ist, desto leichter beim Ablösen von der Rippe 
oder bei deren Resektion einreißen. 

3) Ist es das Rezidiv durch Knochenregeneration der Rippe (Beckl), das in 
der ungenügenden Entfernung des zentralen Rippenanteils oder in der subperi- 
ostalen Resektion der Rippe seine Ursache hat, durch welche Maßnahmen man 
sich den Eingriff zu erleichtern suchte. 

In Anbetracht dieser Störungen, die alle auf die schwierigen topographischen 
Verhältnisse in der Fossa supraclav. zurückzuführen sind, wird sich eine Methode 
empfehlen, die diesen Schwierigkeiten dadurch aus dem Wege geht, daß sie die 
Halsrippe von einer anderen Richtung — von rückwärts — ganz oder wenigstens 
zum größten Teil freizulegen sucht. Nach einem orientierenden Leichenversuch, 
in dem die I. Rippe auf diese Weise durchtrennt wurde, hatte ich am 13. Januar 
1911 Gelegenheit, die Methode an einer 45jährigen Arbeiterin zu erproben. 


Die Pat. mußte in letzter Zeit schwere Arbeit verrichten und besonders 
Holz auf der Schulter tragen. Seit 2 Monaten bemerkte sie eine flache, sich nicht 
vergrößernde Geschwulst der linken Oberschlüsselbeingrube, die druckschmerz- 
haft war und ausstrahlende Schmerzen im Rücken und linken Arm verursachte. 
Die Frau wies eine Mitralinsuffizienz geringen Grades, leichte Anämie, eine Ani- 
sochorie und träge Lichtreaktion auf; die genaue Untersuchung zeigte die linke 
Fossa supraclav. weniger gehöhlt als die rechte. Außen vom Kopfnicker, etwas 
über dem Schlüsselbein war eine leichte Vorwölbung sichtbar, der entsprechend 
ein harter, kastaniengroßer Tumor getastet werden konnte, der sich unbeweglich 
in die. Tiefe fortsetzte. . Nach oben verlor er sich, indem er sich abgerundet nach 
hinten wandte. Nach unten sandte er eine harte Spange aus, die glatt und mit 
einer scharfen Kante nach oben unter dem Schlüsselbein verschwand. Über dem 
Tumor tastete man gegen medial die Art. subclavia, in der man schon bei leichtem 
Druck ein starkes Schwirren verspürte, lateral die stark emporgehobenen Plexus- 
stämme. Die rechte Oberschlüsselbeingrube bot scheinbar einen völlig normalen 
Befund; erst bei tiefer Palpation fand sich schief nach unten innen ziehend eine 
schmale Spange. Die Dorne des V. und VI. Brustwirbels waren auffallend druck- 
schmerzhaft. i 


1 Beck, Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahien 1904—1905. Bd. VIII. p. 43. 
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Das Röntgenbild bestätigte die gegründete Vermutung auf das Vorhandensein 
von Halsrippen. Links wies der VII. Halswirbel einen breiten und fast so langen 
Querfortsatz auf als der I. Brustwirbel, und vorn und etwas unter demselben 
inserierte eine mit Köpfchen, Hals und sehr ausgeprägtem Tuberculum gleich 
einer normalen versehene Rippe. Ihre ca. 4cm lange, schmächtige Spange, die 
nach oben leicht konkav gebogen erschien, endigte leicht aufgetrieben und gegen 
unten fast horizontal und leicht konvex abgeschnitten. Hier trug die sonst normal 
gebildete I. Rippe ein nach oben außen sehendes, nagelgroßes Höckerchen mit 
einer entsprechend geformten, glatten Gelenksfläche zur Artikulation mit der 
Halsrippe. Rechts trug der VII. Halswirbel ebenfalls einen plumpen, doch 
kürzeren Querfortsatz und eine Halsrippe, deren über 10 cm lange, dünne, runde 
Spange parallel der I. Rippe und einwärts von ihr verlief, sich vorn ihr näherte 
und, knorpelig werdend, !/, cm innen von der Knorpel-Knochenfuge der I. Rippe 
mit dem breiten Knorpel derselben verschmolz. 

Die durch die starken Schmerzen bedingte Entfernung der linken Halsrippe 
wurde in sitzender Lage der Pat. mit der Vorderseite ihres Körpers halb dem 
Operationstisch zugewendet, in Narkose vorgenommen. Der Hautschnitt wurde 
parallel zu den Wirbeldornen, 2cm links von ihnen geführt und reichte von der 
Vertebra promin. handbreit nach oben und unten. Der Cucullaris, Rhomboid. ma]. 
et min., Serrat. post. sup., Splenicus wurden gespalten, die Fasern des Semispinal. 
capit. et cervic. in ihrer Verlaufsrichtung stumpf auseinander gedrängt. Die 
Process. transv. der beiden untersten Hals- und obersten Brustwirbel wurden 
freigelegt, die venöse Blutung mittels Tamponade gestillt. Nun kam die Rück- 
seite des Gelenkes zwischen dem VII. Halswirbelquerfortsatz und der Halsrippe, 
sowie zwischen I. Brustwirbelquerfortsatz und der I. Brustrippe zur Ansicht. Eine 
vollständige Entfernung des Halsrippenköpfchens wäre schwierig und auch ganz 
unnötig gewesen. Deshalb wurde nach Wegmeißelung des Querfortsatzes des 
VII. Halswirbels das bleistiftdicke, etwas in horizontaler Richtung abgeplattete 
Hälschen der Halsrippe freigelegt, hierauf lateral vom Köpfchen stumpf mit ge- 
krümmten Elevatorium umgangen und vorsichtig durchgemeißelt, da unmittelbar 
vor ihm die Wurzeln des Plexus aus der Wirbelsäule entspringen. Die Rippen- 
spange wurde nun unter lateralem Abziehen mit einem Langenbeck-Haken 
teils stumpf, teils scharf weit nach vorn freigemacht. 

Da die Halsrippe vorn an der I. Rippe zu fest haftete, um mühelos von rück- 
wärts allein sich entfernen zu lassen, wurde nach Tamponade der rückwärtigen 
Wunde vorn in der Oberschlüsselbeingrube im Verlauf des Omohyoideus eine 
Gegenöffnung angelegt, die Ven. jug. ext. unterbunden, der Muskel abwärts ab- 
gezogen und am hinteren Rand des Scalen. ant. auf die Halsrippe eingegangen. 
Es gelang ohne starkes Abziehen der Subclavia und des Plexus lateralwärts an 
der I. Rippe den schon im Röntgenbild sichtbaren runden Höcker freizulegen, 
an den sich von rückwärts her das vordere Halsrippenende gelenkig ansetzte und 
über den die Arterie und der Plexus gezogen waren. Die Halsrippe wurde frei- 
gemacht und nach Durchschneidung des M. intercostal. nach vorn durchgezogen; 
ihre nach innen oben konkave Spange maß 4cm. Nach leichtem Einkerben 
des hinteren Scalenusrandes wurde der Höcker an der I. Rippe mit einer Liston- 
schen Zange glatt abgetrennt. Die Wunden wurden exakt genäht, rückwärts 
ein Glasdrain eingefügt; nach 8 Tagen war Heilung p.p. erfolgt, die Pat. hatte 
alle Beschwerden verloren. 

Diese Methode gestattet eine rasche und mühelose Freilegung der Halsrippe 
ohne Nebenverletzungen, da selbst bei der Notwendigkeit eines vorderen Gegen- 
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schnittes (weites Nachvornreichen, Fixation der Halsrippe) der schwierigste Teil 
des Eingriffes von rückwärts ausgeführt wird; die Plexusstämme brauchen nicht 
mühevoll auseinander gezerrt zu werden, die Pleura ist rückwärts nicht so zerreiß- 
lich, da sie durch die bandartigen Faserzüge des Ligam. pleurovertebrale und 
pleurocostale verstärkt wird, und der Zugang zur Rippe ist frei und bequem. 

Wie der Leichenversuch zeigte, wird sich die Methode auch zur hinteren, 
paravertebralen Dekompressionsresektion der I. Rippe bei der Behandlung Freund- 
scher Spitzentuberkulosen im Sinne Henschen’s® neben dem von ihm vorge- 
schlagenen Wege sehr empfehlen. Ferner wird man bei Erkrankungen der I. Rippe 
sich die Resektion derselben mit dieser Methode sehr erleichtern können, sowie 
auch v. Saar? zur operativen Freilegung der hinteren oberen Thoraxfläche (Il. 
bis X. Rippe) das Eingehen von rückwärts neben der Wirbelsäule empfiehlt. 


title 





Il. 


Zur Operation 
des perforierten Magen- und Duodenalgeschwürs. 
Von 


Dr. 0. J. Lauper, 
dirigierender Arzt der chirurgischen Abteilung des Spitals Interlaken. 


In Nr. 50 des Zentralblattes für Chirurgie 1911 berichtet Dr. Hofmann über 
einen Fali von geheiltem, perforierten Duodenalgeschwür, bei dem er die Per- 
forationsöffnung wegen stark brüchiger Veränderung nicht vernähen konnte und 
neben der Gastroenterostomie eine Tamponade des Geschwürs machte mit An- 
pressen der unteren Leberfläche auf dasselbe durch feste Tamponade zwischen 
Leberoberfläche und Rippenbogen. Er schreibt dem letzteren Akt, dem Fest- 
pressen der Leber auf die Perforationsöffnung bzw. den Verschlußtampon und 
einem später eintretenden ventilartigen Klappenverschluß der Perforationsstelle 
eine besondere Bedeutung zu. Ich halte die Empfehlung Hofmann’s, mit der 
Verschlußnaht bei hochgradig kallöser oder brüchiger Veränderung der Perfora- 
tionsöffnung nicht unnütz Zeit zu verlieren und möglichst rasch zur hinteren Gastro- 
enterostomie überzugehen, für sehr rationell und empfehlenswert. Ich glaube 
aber, daß in dem Anlegen einer Gastroenterostomie mit möglichst weiter Öffnung 
und guter kräftiger Tamponade des Geschwürs der hauptsächliche Nutzen liegt, 
und ich erachte das Festpressen der Leber als weniger wichtig. Folgender Fall, 
den ich schon vor ca. 5 Jahren nach den oben zitierten Prinzipien operierte, scheint 
mir neben anderen für meine Annahme zu sprechen, daß Gastroenterostomie 
neben einfacher Tamponade des Geschwürs zur Heilung genügen kann: 

Fall von Ulcus pylori mit ca. zeigefingergroßer Perforation an der kleinen Kur- 
vatur, der 15 Stunden nach der Perforation mit ausgesprochensten Erscheinungen 
von Peritonitiszur Operation gelangte. Perforationsränder schwartig, fibrinös belegt, 
äußerst brüchig; zuverlässige Naht erscheint unmöglich, es gelingt nur eine weit- 
greifende Knopfnaht, welche die Ränder etwas nähern, aber nicht vollständig 
schließen kann. Gastroenterostomia retrocolica post. mit sehr weiter für drei 


2 Henschen, Archiv für klin. Chirurgie 1911. Bd. XCVI, p. 1073. 
3 v. Saar, Beiträge zur klin. Chirurgie 1909. Bd. LXI. p. 301. 
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Finger durchgängiger Anastomose und Tamponade der Perforationsstelle. Da- 
neben Behandlung der Peritonitis durch Inzisionen und Einlegen von Drain- 
röhren in usueller Weise. Nach Wegnahme des Tampons über der Perforation 
nach einer Woche entleert sich kein Magendarminhalt mehr, Heilung. Die Gastro- 
enteroanastomose und die einfache Tamponade, welche allerdings etwas länger 
wie üblich liegen blieb, hatten also hier ausgereicht. 

In einem Falle von Perforation eines infiltrierenden Karzinoms des Magen- 
körpers mit diffuser Peritonitis, den ich vor ca. 4 Monaten und 10 Stunden nach 
der Perforation operierte (das Karzinom nahm fast die ganze kardiale Hälfte 
des Magens ein und war hoch oben an der kleinen Kurvatur durchgebrochen), 
konnte ich eine Naht in dem überaus starren Gewebe nicht ausführen und be- 
gnügte mich mit einfacher kräftiger Tamponade, die 7 Tage liegen blieb. Eine 
Gastroenterostomie kam hier naturgemäß nicht in Frage. Entziehung jeglicher Nah- 
rung durch den Magen für mehrere Tage, Ernährung subkutan mit Ölinjektionen 
und per rectum mit Nährklysmen. Reichlich subkutane und intravenöse Koch- 
salzinfusionen. Nach Entfernung der Tamponade entleerte sich, so wie auch 
später, kein Mageninhalt mehr, Heilung. Verschluß der ca. bleistiftdicken Öffnung 
offenbar durch fibrinöse Verklebung und Granulationsbildung. Pat. lebt noch 
und hat sich seither eher etwas erholt. 

In einem weiteren Falle von perforiertem Ulcus duodeni, den ich vor 3 Wochen 
operierte (14 Stunden nach der Perforation; es fand sich eine längsovale Öffnung 
für die Kleinfingerkuppe durchgängig an der Vorderfläche des Duodenum ca. 4 cm 
analwärts vom Pylorus), gelang eine Verschlußnaht mit durchgreifenden Nähten 
erst, nachdem ich die unregelmäßigen, fetzigen, brüchigen Ränder angefrischt 
hatte. An jeder Längsseite wurde ein Saum von 2—5 mm entfernt. Blutung 
dabei auffallend gering. Die nachfolgende, durchgreifende Naht durch die viel 
breiteren Schnittränder hielt vorzüglich. Weitere sorgfältige einschichtige Ein- 
stülpungsnaht. Pat. machte seither einen tadellosen Heilungsverlauf durch, trotz 
komplizierender Pneumonie und ist seit ca. 1 Woche fieberfrei. Keine Stenosen- 
erscheinungen von seiten der Duodenalnaht. Eine Gastroenterostomie, die mir 
im Verlaufe der Operation recht wünschbar erschien, wurde unterlassen, da Pat., 
ein alter Herr mit ausgesprochener Arteriosklerose, recht kollabiert schien. Eine 
sofort angeschlossene intravenöse Adrenalin-Digalen-Kochsalzinfusion wirkte hier 
direkt lebensrettend. 

Eine Geschwürsexzision in der Form eines Längsovals aus der vorderen 
Magenwand und der kleinen Kurvatur machte ich bei einem Falle von Perforation 
eines offenbar sehr alten und hochgradig kallösen Geschwürs, das erst am 3. Tage 
nach dem Durchbruch zur Operation kam. Perforation für Daumenkuppe durch- 
gängig, nächste Umgebung außerordentlich stark entzündlich verändert. Die 
Exzision des Ulcus gestaltete sich relativ einfach nach Anlegen von zwei Doyen- 
schen Klemmen. Immerhin dauerte die Operation über 11/, Stunden, zu lange 
für die stark kollabierte Pat. Exitus nach 2 Tagen an Peritonitis und Erschöpfung. 
Die Autopsie zeigte, daß die Magennaht vollständig undurchlässig war, obwohl 
die Ulcusexzision keine ganz komplette war. 

Ein anderes Vorgehen schlug ich ein bei einem Ulcus pylori eines 35jährigen 
Herrn vor 2 Jahren. Einlieferung auch erst am 3. Tage mit hochgradigster dif- 
fuser Peritonitis und einer Anamnese, die positiv auf perforiertes Magenulcus 
hinwies. Ulcusperforation direkt am Pylorus, d.h. dessen Vorderwand. Per- 
forationsränder äußerst brüchig. Eine Naht hätte zweifellos fast komplette 
Stenose gemacht, und die Gastroenterostomie wäre ıunerläßlich gewesen. Dafür 
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aber war das Allgemeinbefinden zufolge der so außerordentlich späten Einlieferung 
zu schlecht. Ich unterließ jegliche Annäherungsnaht am Ulcus, übernähte dasselbe 
mit einem Zipfel des relativ fettreichen, nach oben umgeschlagenen großen Netzes. 
Zirkuläres Festnähen durch eng aufeinander folgende Knopfnähte. Daneben 
Tamponade.des übernähten Ulcus und Peritonitisbehandlung in üblicher Weise. 
Tamponade nach 5 Tagen entfernt. Es entleert sich, sowie auch später, kein 
Mageninhalt mehr. Anfänglich unerwartet guter Verlauf, Besserung der Peri- 
tonitis; nach ca. 4 Wochen Wiederanstieg der Temperatur, Eintreten von Schüttel- 
frösten, Entleerung eines großen rechtseitigen subphrenischen Abszesses durch 
Rippenresektion, später. Eröffnung einer linkseitigen subphrenischen Eiterung, 
Exitus nach ca. 2 Monaten an eitriger Pylephlebitis. 

Die Behandlung des geplatzten Magen- und Duodenalgeschwürs kann, wie 
Hofmann mit Recht betont, zweifellos keine einheitliche sein. Nirgends mehr 
wie hier ist strenges Individualisieren am Platze und genaueste Berücksichtigung 
der anatomischen Einzelheiten, der lokalen und allgemeinen Bedingungen.. Bei 
Ulcus pylori oder duodeni ist das Ideal die Naht plus Gastroenterostomie; es kann. 
aber auch die Gastroenterostomie und Tamponade allein (eventuell die Hof- 
mann’sche. Lebertamponade) genügen. 

Reichen dazu die Kräfte nicht aus, ist das zirkuläre Festnähen eines Netz- 
zipfels über die Perforation plus Tamponade die Methode der Wahl. Unter Um- 
ständen kann eine einfache Annäherung der Geschwürsränder durch ein oder: 
zwei weitgreifende Knopfnähte und sorgfältige nachfolgende und lange belassene 
Tamponade genügen. Von großem Werte zur Ermöglichung der Naht kann eine 
Anfrischung der Perforationsränder sein, und zwar selbst beim Ulcus duodeni, 
wie einer meiner Fälle zeigt. Beim Magenulcus kommt neben den genannten 
Methoden stets die totale Geschwürsexzision in Frage. In vielen Fällen ist die- 
selbe jedoch ein zu großer Eingriff für die ohnehin sehr geschwächten Kranken. 
Ausnahmsweise genügt auch hier, wie oben bereits angedeutet, die einfache Tam- 
ponade. 








1) Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 
199. Sitzung vom 8. Januar 1912. 
Vorsitzender: Herr Sonnenburg. 

1) Herr Mühsam: Ersatz eines Harnröhrendefektes durch die Vena 
saphena. 

Größere Defekte der Harnröhre sind selbst nach Mobilisierung nicht ohne 
weiteres durch Naht zu decken. Hier treten plastische Verfahren ein. Lexer 
und Streissler verwandten den Wurmfortsatz bei Hypospadie und traumatischer 
Striktur (Lexer), Schmieden benutzte bei Hypospadie den Ureter, Tietze, 
Becker, Stettiner, v. Eiselsberg operierten mehrere Fälle von Hypospadie 
und gonorrhoischer Striktur (Tietze) mit Einpflanzung eines Stückes der. Vena 
saphena. 

Nach Besprechung der experimentellen Grundlagen des Verfahrens geht 
Vortr. auf den von ihm erfolgreich operierten Fall über: 

A7jähriger Pat., vor 30 Jahren Gonorrhöe, seit 26 Jahren Strikturen, . viel 
bougiert. Im Juni 1911 Aufnahme ins Krankenhaus Moabit mit schwerer. Urin- 
infiltration oberhalb der Symphyse und am Damm. . Katheterismus unmöglich. 
Breite Inzisionen oberhalb. der Symphyse und am Damm. Heilung unter gleich- 
zeitigem .Urinabfluß aus beiden Wunden. 
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Wiederaufnahme Anfang September mit seit 36 Stunden bestehender Urin- 
retention. Katheterismus unmöglich. In Lumbalanästhesie Sectio alta. Versuch 
des retrograden Katheterismus. Auch er mißlingt. Nunmehr Exzision einer 
6 cm langen, ganz undurchlässigen narbigen Striktur bei von der Blase und vom 
Orificium externum aus eingeführten Kathetern. Exzision eines 8cm langen 
Stückes der rechten Vena saphena. Ein dünner Katheter wird in die Harnröhre 
eingeführt; als er am Damm erscheint, wird das Venenstück über ihn geführt 
und sein Ende durch den zentralen Harnröhrenabschnitt in die Blase geschoben. 
Darauf sehr sorgfältige Nahtverbindung beider Venenenden mit den Harnröhren- 
enden. Vollständige Naht der Weichteile am Damm. Katheter in die Sectio alta- 
Wunde. Die Heilung war glatt. Der Katheter blieb fast 4 Wochen liegen. Dann 
Urinentleerung im Strahl. Ende November einige Male bougiert, gutes Dauer- 
resultat (Demonstration). 

Diskussion. Herr Stettiner: Die freie Transplantation der Vena saphena 
zum Ersatz der fehlenden Harnröhre ist beim Menschen zuerst vom Redner aus- 
geführt worden, bald nachdem Payr über die Venenimplantation bei Hydro- 
cephalus berichtet hatte (1908). Es handelte sich um einen 1?/, Jahre alten 
Knaben mit Hypospadia scrotalis, bei dem die Ausführung der Beck’schen 
Operation nicht möglich war. Auch bei ihm hatte sich, als er auf dem Chirurgen- 
kongreß 1909 vorgestellt wurde, eine Fistel gebildet. Die Vene war aber gut ein- 
geheilt und war für Charritre Nr. 15 gut durchgängig. Durch viel interkurrente 
Krankheiten mußte der Schluß der Fistel bis zum November v. J. verschoben 
werden. Die freipräparierte Harnröhre und die an ihrem distalen Ende ange- 
frischte durch die Vene gebildete penile Harnröhre wurden durch Nähte mit- 
einander vereinigt. Die Heilung ging gut von statten, einige Fäden mußten er- 
neuert werden. Der Knabe konnte, nachdem der Dauerkatheter entfernt war, 
gut Urin lassen, und auch der zur Blasenausspülung eingeführte Katheter passierte 
gut. Am 12. Tage starb der Knabe jedoch an einer Embolie. Trotz dieses un- 
glücklichen Ausganges glaubt Redner, daß der Beweis gebracht ist, daß die freie 
Venentransplantation sich für derartige Fälle von Hypospadie eignet und würde 
sie auch gegenüber dem Vorschlage von M. Cantas, zur Vermeidung der Fistel 
eine Lappenplastik aus dem Oberschenkel zu machen, bevorzugen. 


2) Herr Sonnenburg: Naht oder Drainage der Bauchhöhle bei 
freier Peritonitis. 

An der Hand seiner Statistik, die infolge der Vermehrung der Frühfälle gegen 
führer jetzt auf 8,5%, Todesfälle bei der freien Peritonitis appendikulären Ursprungs 
zurückgegangen ist, fordert S., daß man bei der Statistik nicht allein die Ausbreitung 
des freien Exsudats und den Zeitpunkt des operativen Eingriffs berücksichtigen 
soll, sondern auch die Virulenz der Infektion und Widerstandskraft der Kranken. 
Daß diese beiden Faktoren in den meisten Statistiken fehlen, ist ein Mangel. Ab- 
helfen kann man demselben aber durch das Blutbild. So finden sich bei den ein- 
zelnen Gruppen der freien Peritonitis bei der Statistik S.’s auch die Durchschnitts- 
zahlen der quantitativen und qualitativen Blutuntersuchungen. Während die 
quantitative Leukocytenzählung für die drei Gruppen der freien Peritonitis die 
Zahlen 18 000 bis 21 000 im Durchschnitt ergeben, steigt die Zahl der Neutro- 
philen bis 40—50% in der dritten Gruppe. S. ist sehr geneigt, die Naht und den 
Verschluß der Bauchhöhle bei der freien Peritonitis mehr als bisher anzuwenden, 
möchte aber die Fälle als nicht geeignet zur Naht bezeichnen, in denen das Blut- 
bild eine Vermehrung der Neutrophilen über 40% zeigt. Bei einer so hohen Viru- 

9ss 


290 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 9. 


lenz der Infektion unter Berücksichtigung der übrigen klinischen Symptome ist 
es wohl besser, die Bauchhöhle zu drainieren oder zu tamponieren, um die ver- 
brauchten Exsudate zu entleeren, die Bauchhöhle zu entlasten und die Resorption 
zu hindern. 

(Der Vortrag erscheint in der Deutschen med. Wochenschrift.) 

Diskussion: Herr Rotter erörtert noch einmal seinen in der vorigen Sitzung 
der freien Vereinigung dargelegten Standpunkt, daß eine Drainage des Peritoneal- 
raumes nicht möglich ist, und daß die aus den Drains sich entleerende geringfügige 
Absonderung von den das Drain umschließenden Granulationen der verklebten 
Darmschlingen herstammt. 

Herr Mühsam glaubt, daß in einer Reihe von Fällen die Drainage doch 
günstig wirkt, da in manchen Fällen tagelang große Mengen von Flüssigkeit aus 
den Drains durch die eingeführten Tampons abgesaugt werden. Wenn nichts 
herauskommt, entfernt auch er die Drains bald. 

Herr Sonnenburg hält auch den Wert der Drainage in vielen Fällen für 
zweifelhaft, betont aber, daß bei sehr hochgradiger Virulenz der Infektion (40— 50%, 
Neutrophilen) die Bauchhöhle offen gelassen werden soll, sei es durch Drainage 
oder durch die wirksamere Tamponade. Spülungen werden nur ausnahmsweise 
gemacht. Nur die nach gleichen Gesichtspunkten aufgestellten Statistiken könnten 
miteinander verglichen werden. 


3) Herr Schultze projiziert im Anschluß an den Vortrag des Herrn Geh.-Rat 
Sonnenburg eine Reihe von Blutbildern von verschieden schweren Formen von 
Appendicitis bzw. freien appendicitischen Peritonitiden, aus denen ersichtlich ist, 
wie bei zunehmender Erkrankung des Peritoneum, bei hoher Virulenz der In- 
fektionserreger oder geringer Widerstandskraft des Organismus eine Verschiebung 
des neutrophilen Blutbildes zugunsten der einkernigen neutrophilen Zellformen 
stattfindet und weist auf den Wert der qualitativen Blutuntersuchung für .die 
Stellung der Prognose hin. Als prognostisch besonders ungünstig gilt nach den 
zahlreichen Untersuchungen auf der chirurgischen Abteilung des Herrn Geh.-Rat 
Sonnenburg das gehäufte Auftreten der jugendlichsten Leukocytenformen, der 
Myelocyten. 


4) Herr E. Sonnenburg und Herr Max Cohn: Normale und pathologi- 
sche Dickdarmfunktion und die operative Therapie. 

Herr Sonnenburg: Die operative Behandlung schwerer chronischer Formen 
von Obstipation ist aktuell. Die operativen Versuche fanden doch nicht ungeteilten 
Beifall; sie konnten erst weiter verfolgt werden, als wir durch die röntgenologische 
Untersuchung des Einzelfalles uns über die Verhältnisse des Dickdarms Rechen- 
schaft geben konnten. 

Nun ist ja nicht zu leugnen, daß bei gefährlichen ulzerösen oder membranösen 
Kolitiden mit Strikturenbildung die chirurgische Intervention angezeigt ist, und 
ebenso werden wir kein Bedenken tragen, gestützt auf die röntgenologische Unter- 
suchung, bei Lageanomalien des Dickdarms, bei Knickungen, Drehungen, auch bei 
Anastomosenbildung zu operieren, weil wir unter Kontrolle der Bilder in richtiger 
Weise vorzugehen imstande sind, während früher der Erfolg vom Zufall oft abhing. 

Aber die Stunde scheint doch noch nicht gekommen zu sein, um bei den 
einfachen Formen von Obstipation mit allgemeiner Stase im Dickdarm immer 
operativ vorzugehen. Der eifrigste Operateur, Lane, machte bekanntlich nicht 
nur die Kolonausschaltung unter Abtrennung des Ileum an der Einmündung des 
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Coecum und Einpflanzung desselben in die Flexura sigmoidea oder, wie er es 
neuerdings macht, direkt in das Rektum, sondern er ist auch daran gegangen, den 
Dickdarm vollständig zu entfernen. Auch über den Wert dieser Eingriffe sind die 
Akten noch nicht geschlossen. 

Die Wahl des für den Einzelfall richtigen Operationsverfahrens hat allein auf 
Grund einer genauen Funktionsbeobachtung des Darmes zu geschehen; denn die 
Pathogenese der Obstipation ist in verschiedenen Fällen eine recht verschiedene. 
Die röntgenographischen Untersuchungsmethoden machen die Darmfunktionen 
mit ihren Störungen in geradezu idealer Weise unserer Beobachtung zugänglich. 
Wie jede neue Methode hat aber auch diese ihre Gefahren; denn die Deutung der 
Bilder ist oft schwierig und hat zu Irrtümern geführt, so daß das Studium dieser 
Erscheinungen nur zu einem guten Resultat führen kann, wenn man die normale 
und die pathologische Funktion des Dickdarms beobachtet und vergleicht. Das 
ist auch der Weg, den wir beschritten haben. 

Herr Max Cohn: Die radiologische Untersuchung ist die Grundlage der 
modernen Erkenntnis für die Anatomie und Physiologie des Dickdarms geworden. 
Die Pathologie und Therapie fußt auf der Anatomie und Physiologie, daher ist 
berechtigt, daß sich der Chirurg mit der neuen Lehre befaßt. C. hat die Hormonal- 
therapie benutzt, um den physiologischen Ablauf der Kolontätigkeit zu studieren. 
Er faßt die Obstipation zu einem großen Teil auf als das Ausbleiben des Reizes 
auf den ganzen Dickdarm, der den Defäkationsakt einleitet. Das Verhalten und 
die Bildung der Gase werden an anschaulichen Beispielen in Lichtbildern demon- 
striert. Der Baryumsulfateinlauf hat uns wichtige Gebiete der Röntgendiagnostik 
erschlossen. Vor allem sind unsere Kenntnisse über den Einlauf erweitert worden. 
Der Einlauf dringt bis zur lleocoecalklappe vor, wenn diese selbst eine gewisse 
Nachgiebigkeit zeigt, was fast stets der Fall ist. Bei völligem Abschluß des Dick- 
darms gegen den Dünndarm ist ein Einlauf unmöglich: der positive Druck im ab- 
führenden Darmschenkel verhindert ein Einfließen. Die spastischen Affektionen 
am Dickdarm, abnorme Schlingenbildungen, Tumoren sind im Röntgenbilde gut 
auf diese Weise darstellbar. Auch die Lehre der Appendicitis dürfte Vorteil haben: 
die Appendix ist oft darstellbar. Häufig lassen sich hypertonische Zustände als 
Ursache für Schmerzen in der lleocoecalklappe eruieren. 


5) Herr Lotsch: Pylorusinvagination durch polypöses Myom. 

L. demonstriert ein bei der Sektion gewonnenes Präparat eines gänseeigroßen 
polypösen Myoms der vorderen Pyloruszirkumferenz, das zu einer Invagination 
der Pars pylorica des Magens geführt hatte. Klinisch bot die 58jährige Frau das 
Krankheitsbild der chronischen gutartigen Pylorusstenose. Ein polypöses Leio- 
myom des Pylorus ist bisher noch nicht beobachtet, desgleichen handelt es sich bei 
der Pylorusinvagination um eine singuläre Komplikation. 


6) Herr Schroth: Kalktherapie und Röntgenkastration bei 
Knochenerweichung. | 

Bei der 49jährigen, seit 4 Jahren leidenden Pat., die in guten wirtschaftlichen 
Verhältnissen lebt und nie gravid gewesen ist, handelt es sich um eine Ostitis 
fibrosa (v. Recklinghausen) mit massenhaften, teils cystischen, teils mehr 
diffus ausgebreiteten Herden fast im ganzen Knochengerüst, hauptsächlich im 
Becken, die nach dem Röntgenbild eine fibröse Umwandlung der Knochenstruktur 
zeigen. Die Gestalt der Knochen, auch des Beckens, ist dabei nicht wesentlich 
verändert. Auch sind von äußerlich wahrnehmbaren Krankheitsherden nur ein 
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weicher, cystischer Herd an der linken Tibia und ein ähnlicher größerer Herd am 
rechten Humerus vorhanden, wo durch geringe Ursache eine Fraktur entstan- 
den ist. 

Unter einer mehrere Monate hindurch fortgesetzten Kalkfütterung (Calcium 
lacticum) und gleichzeitigen Röntgenbestrahlung der Ovarien wurde erhebliche 
Besserung erzielt: Der seit vielen Monaten unverändert gewesene Oberarmbruch 
heilte unter starker Kallusbildung, und der cystische Herd an der Tibia wurde 
knochenhart. Offenbar ist auch in den äußerlich nicht wahrnehmbaren Knochen- 
herden eine gewisse Festigkeit eingetreten, denn die Kranke, die seit Jahren größten- 
teils ans Bett gefesselt war, geht jetzt frei umher. 

Vor Beginn der Kalktherapie angestellte Stoffwechselversuche, über die 
an anderer Stelle ausführlich berichtet werden wird, haben gezeigt, daß es mit 
Hilfe des Calcium lacticum gelingt, einen erheblichen Kalkansatz zu erzielen, der 
nachträglich nicht wieder verloren geht. 

Demonstration der Röntgenbilder. 


7) Herr Sonnenburg: Unterschenkel- und Fußplastik. 

S. demonstriert einen Kranken, bei dem er 1908 wegen komplizierter Unter- 
schenkel- und Fußfraktur (wobei sich schließlich nach Abstoßung großer Knochen- 
stücke eine so hochgradige Pseudarthrose gebildet hatte, daß der Fuß eigentlich 
nur noch an einer Hautbrücke hing, eine fast knöchern gewordene Überpflanzung 
des Fußes auf den Unterschenkelrest mit bestem Erfolg gemacht hat. Abgesehen 
von dem Vorteil für den Pat. den Fuß behalten zu haben, ist Pat. imstande, mit 
einer Modifikation des Beely’schen Stiefels trotz der hochgradigen Verkürzung 
weite Strecken zurückzulegen. 

S. demonstriert ferner einen Kranken, dem er 1894, also vor 18 Jahren, wegen 
Erfrierung beider Füße beide Unterschenkel nach der osteoplastischen Methode 
von Bier amputiert hat. Er hat gut brauchbare breite Stümpfe, auf die er sich 
gut stützt. Auf dem KRöntgenbilde scheinen die aufgepflanzten Knochen- 
abschnitte etwas nach hinten gerückt zu sein. Richard Wolff (Berlin). 
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2) Hewitt. The value of the leucocyte count in acute surgical 
diseases. (Annals of surgery 1911. Dezember.) 

Verf. hat in 100 chirurgischen Fällen von akut entzündlichem Charakter 
(Appendicitis, Pyosalpinx, Cholecystitis usw.) die Anzahl der Leukocyten und das 
prozentuale Verhältnis der polymorphnukleären Zellen zu der Gesamtsumme der 
Leukocyten festgestellt. Er kommt zu folgenden Schlüssen: 1) Die Totalsumme 
der Leukocyten allein festzustellen genügt nicht, es muß stets dabei die relative 
Anzahl der polynukleären Formen festgestellt werden. 2) Wenn der relative Gehalt 
an diesen letzteren 75—80% der Gesamtsumme der Leukocyten ausmacht, ist 
die Infektion wahrscheinlich, bei 80—85%, gewöhnlich, bei über 859%, sicher vor- 
handen, und zwar ungeachtet der Anzahl der Leukocyten, 3) Wenn bei akut ent- 
zündlichen Prozessen der Prozentgehalt der polynukleären steigt, während die 
Totalsumme der Leukocyten gleich bleibt oder fällt, so sollte sogleich operiert 
Aerden. Verf. bestätigt die Angaben Gibson’s, der über dieses Thema in den 
wnnals of surgery 1906 — ref. im Zentralblatt für Chirurgie 1906, Nr. 28 — bereits 
ausführlich berichtet hat. Herhold (Brandenburg). 
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3) R. Kutner (Berlin). Zur Behandlung mit getrockneter Luft. 
(Zeitschrift für ärztl. Fortbildung 1912. Nr. 1.) 

Der in Nr. 23 des Jahrganges 1911 der Zeitschrift beschriebene Apparat K.’s 
gestattete getrocknete Luft bis zu 70° C zu verwenden. Um höhere Tempera- 
turen bis 200° und darüber zu erreichen, hat K. einen kleinen Hilfsapparat kon- 
struiert, in dem die getrockenete Luft an elektrisch zum Glühen gebrachten Draht- 
netzen, die später durch Quarzkörper ersetzt werden sollen, vorbeistreicht. 

Gutzeit (Neidenburg). 


4) Fedor Krause. Die Verwendung der Ansaugung in der ope- 
_ rativen Chirurgie. (Med. Klinik 1912. p. 2005.) 

Perthes’ Behandlung der Empyeme mit Ansaugen durch die Wasserstrahl- 
pumpe hat sich K. vielfach bewährt. Er empfiehlt — unter Beibringung zweier 
Krankengeschichten (Abbildungen) — Geschwülste nicht nur des Hirns, sondern 
auch des Brustkorbes, vielleicht auch des kleinen Beckens mit gläsernen Ansatz- 
stücken und der Wasserstrahlpumpe anzusaugen und so während der Operation 
an der Oberfläche festzuhalten. Ein Heraussaugen ist nicht beabsichtigt. Man 
kann so auch die operativ freigelegte Lunge, falls eine Brauer’sche Überdruck- 
vorrichtung nicht verfügbar ist, schonend und einfach hervorziehen, sowie ihr 
Zusammensinken und ihre Ausschaltung aus der Atmung verhüten. 

Die von E. Unger angewendete Blutstillung beim verletzten Sinus longi- 
tudinalis — Ansaugen mit der Wasserstrahlpumpe — bezeichnet K. als rationell. 

Georg Schmidt (Berlin). 


5) G. Schöne. Die heteroplastische und homöoplastische Trans- 
plantation. Eigene Untersuchungen und vergleichende Studien. 
161 S. Mit 29 Textfig. u. 1 Tafel. 8Mk. Berlin, Julius Springer, 1912. 

Verf., der bereits früher durch eigene Arbeiten auf dem Gebiete der Ge- 
schwulstlehre und der Transplantation viel zur Förderung und Klärung der hier 
sich zahlreich bietenden Probleme beigetragen hat, gibt in dem vorliegenden 
Buche eine Übersicht über das im Titel gekennzeichnete Gebiet, indem er nament- 
lich seine eigenen Arbeiten — frühere und noch nicht veröffentlichte — zur Basis 
seiner Ausführungen macht. Mehr als die praktische Seite, die ja gerade in den 
zahlreichen Arbeiten der letzten Zeit genügend hervorgehoben ist, und die wohl 
jedem einleuchtet, werden die Ergebnisse der experimentellen Geschwulstpatho- 
logie, der botanischen und zoologischen Arbeiten mit herangezogen. Auf diese 
Weise schlägt Verf. eine Brücke zwischen den verschiedenen naturwissenschaft- 
lichen Fächern und behandelt zuerst das Gesetz der Polarität, gerade ein Gebiet, 
auf dem die Erfahrungen der Botaniker uns gezeigt haben, »daß für das Schicksal 
von transplantierten Gewebestücken Faktoren entscheidend werden können, die 
unserem ärztlichen Gesichtskreise bisher meist noch fern liegen. « 

Interessante Hypothesen und Erörterungen über heteroplastische Trans- 
plantationen gibt S. im II. Kapitel. Denn wenn er auch trotz all seiner Versuche 
und Überlegungen zu dem Endresultat kommt, »daß die Übertragung lebendiger 
Zellen auf Individuen, welche einer fremden Art angehören, bei höheren Tieren 
und dem Menschen im allgemeinen nicht gelingt «, so sind doch seine Ausführungen, 
die sich stets auf botanische und zoologische Tatsachen stützen, von großem 
Interesse. Bei Regenwürmern gelang die heteroplastische Übertragung der 
Ovarien mit dem Resultat, daß Bastarde zwischen den beiden Arten erzeugt 
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wurden. Die früheren Autoren glaubten, daß auch bei Säugetieren ohne weiteres 
artfremdes Gewebe zur Anheilung zu bringen sei, bis Enderlen nachwies, daß 
von einer Anheilung keine Rede sein kann. Das Mißlingen artfremder Trans- 
plantationen bei höheren Tieren versucht S. hauptsächlich auf das Versagen der 
»Ernährung im weitesten Sinne« zurückzuführen; daneben spielen noch andere 
Faktoren eine Rolle, so die Giftwirkung der Gewebssäfte einer Tierart auf die 
Zellen einer anderen Spezies. Zum Schluß des Kapitels ermuntert Verf. zu weiteren 
Versuchen, besonders bei miteinander bastardierenden Tierarten, indem er sich 
auf v. Hansemann beruft, der allerdings im Literaturverzeichnis vergessen ist. 

Auch auf dem Gebiete der homöoplastischen Transplantation hat Verf. durch 
zahlreiche eigene Versuche zur Klärung vieler strittigen Fragen beigetragen; so 
wies er nach, daß schon bei den Amphibien eine deutliche Überlegenheit der 
embryonalen Transplantation besteht gegenüber dem Gewebsaustausch zwischen 
erwachsenen Tieren. (Auch beim Menschen sind derartige Versuche, embryonales 
Gewebe — Amnion — zur Transplantation zu benutzen, besonders von Schmerz 
‚ausgeführt worden. Ref.) 

Mit Recht hebt Verf. hervor, daß man streng unterscheiden muß zwischen 
Verpflanzungen, die nur von Bedeutung sind, wenn sie als solche sich dauernd 
lebend erhalten, und solchen, welche auch im Falle der Substitution des Transplan- 
tates durch den Wirt einen funktionellen Erfolg versprechen. In der ersteren 
Gruppe sind bis heute nur sehr spärliche Erfolge erzielt worden; die zweite Gruppe, 
die Substitution durch den Wirt, ist wohl das für die Zukunft und für die Praxis 
am meisten Erfolg versprechende Anwendungsgebiet der homöoplastischen Trans- 
plantation. 

Auch die Frage der gegenseitigen Beeinflussung von Transplantat und Wirt 
wird in einem besonderen Kapitel eingehend behandelt. Auch hier greift Verf. 
auf die Botanik zurück, so auf die von Winkler experimentell erzeugten Pfropf- 
bastarde. Für die Wirbeltiere und auch für den Menschen wird besonders die 
-Funktion als maßgebender Faktor auf die Umformung eines transplantierten 
Gewebsstückes betont und dafür zahlreiches Beispielmaterial angeführt. Als 
Ergänzung dazu untersuchte S. bei Mäusen, bei denen ein großer Hautlappen aus 
dem Rücken entnommen und in umgekehrter Richtung (Kopf- und Schwanzende 
vertauscht) wieder aufgesetzt war, das Verhalten des Haarstrichs, indem er den 
Einfluß der Funktion möglichst ausschloß. Der Haarstrich und der Charakter 
der Haare blieben unbeeinflußt. 

~ Die vielen interessanten Einzelheiten und Perspektiven auf die Nachbar- 
gebiete sind im Referat nicht wiederzugeben. Die Arbeit ist für jeden, der sich 
mit Transplantationsfragen beschäftigt, wichtig und unentbehrlich. 
- Literaturverzeichnis. Ä B. Valentin (Berlin). 


6) Paul Reclus. Tuberculose et accidents du travail. (Presse med. 

. 3912. Nr. 1.) 

Die für die Unfallversicherung so wichtige Frage, ob Traumen geeignet sind, 
eine Tuberkulose herbeizuführen, eine bestehende zu verschlimmern, erfährt hier 
wieder eine entschiedene Bejahung. Augenfällig ist der Zusammenhang dort, 
wo sich die bei Ärzten, Metzgern u. a. vorkommende Inokulationstuberkulose 
findet. Wenn nach Einwirkung einer stumpfen Gewalt sich ein tuberkulöser 
Prozeß entwickelt, wie es so häufig besonders in Gelenken der Fall ist, muß man 
annehmen, daß die Tuberkelbazillen auf dem Blut- oder Lymphwege in die Nach- 
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barschaft der Gelenke gelangen, hier eine Zeitlang vegetieren und erst durch das 
Trauma in die Lage versetzt werden, ihre schädliche Tätigkeit zu entfalten. Daß 
bestehende tuberkulöse Herde, vielleicht kaum bemerkt, durch einen Unfall eine 
erhebliche Verschlimmerung erleiden können, ist eine alltägliche Erfahrung; der 
jüngst verstorbene Lannelongue hat diesen Vorgang sogar als den häufigsten 
bezeichnet. Baum (München). 


u 





7) Rogers. Brain surgery. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. 
Nr. 14. 1911.) 

R. legt seinen Ausführungen sein Operationsmaterial von insgesamt 35 Fällen 
zugrunde; darunter sind 11 Fälle von Hirnabszeß, 11 Fälle von Geschwülsten oder 
Cysten des Hirns und 14 Fälle von Verletzungen des Schädels mit Hirnerschei- 
nungen, teils mit, teils ohne Verletzung des Gehirns selbst. Von den Kranken 
mit Hirnabszeß genasen 6 und starben 5; von der zweiten Gruppe wurden 2 ge- 
heilt (ein Gumma und eine Cyste), 3 gebessert (ein Gumma und 2 Cysten), ein Fall 
von echter Neubildung nicht gebessert, 5 endeten tödlich; von der letzten Gruppe 
wurden 8 geheilt bzw. erheblich gebessert, 6 starben. 

Kranke, die auf Hirngeschwulst verdächtig sind, sollten nicht zu anne mit 
antisyphilitischen Mitteln hingehalten, vielmehr nach 3 bis 6 Wochen, wenn keine 
deutliche Besserung erfolgt, dem Chirurgen überwiesen werden. Kommt Pat. 
zu spät in operative Behandlung, so sind meist schon unverbesserliche Störungen 
der Sehkraft usw. eingetreten, die auch trotz eventueller Heilung des Grundleidens 
bestehen bleiben. Biutergüsse innerhalb der Schädelkapsel sollte man unter 
allen Umständen bald entfernen, um für die Folgezeit die Entwicklung einer 
Epilepsie zu verhindern, die selten vor Ablauf von 18 Monaten, oft erst jahrelang 
nach Entstehung des Blutergusses auftritt. 

Daß, wenn irgend die Zeit es erlaubt, alle Mittel der Diagnostik erschöpft 
sein müssen, ehe man den Schädel öffnet, ist selbstverständlich. Operiert man 
aber, dann lege man von vornherein eine recht große Öffnung an. 

W. v. Brunn (Rostock). 


8) Holinger. Ein Beitrag zur Frage der Heilbarkeit der eitrigen 
Meningitis bei Mittelohrentzündung. (Zeitschrift f. Ohrenheilk. u. 

. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXIV. p. 55.) 

28jährige Pat. erkrankt nach Mittelohreiterung unter meningitischen Er- 
scheinungen, doch schwinden diese unter Saugbehandlung der Otitis media. Auch 
diese heilt mit trockener Perforation. Nach 1/, Jahre erkrankt Pat. von neuem 
arı Mittelohreiterung mit Kopfschmerz und Nackensteifigkeit. Die Operation 
wird verweigert, und Pat. stirbt nach wenigen Tagen. 

Die Obduktion weist eine ausgedehnte eitrige Meningitis nach. Im übrigen 
ist die Pia im ganzen dicker als in der Norm und zeigt zahlreiche fibröse Streifen, 
die sich bandförmig über die seitlichen Partien der Konvexität des Schläfenlappens 
und besonders über die Basis, Brücke und Chiasma hinziehen. Im Tegmen tym- 
pani findet sich eine Dehiszenz, wo die Pia grau und verdickt mit der Dura zu- 
sammen am Knochen adhärent ist. 

Diese fibrösen Veränderungen der Pia hält H. für eine Folge der ersten Me- 
ningitis. Den Beweis, daß diese eitrig war, findet H. darin, daß beim Absaugen 
große Mengen von Eiter zutage gefördert wurden. Es müßte also der Eiter aus 
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den weichen Hirnhäuten durch eine Öffnung in der Dura, Dehiszenz im Knochen 
und Mittelohr nach außen gesaugt worden sein. Reinking (Hamburg). 


9) I. Holmgren. Ein Fall von Hydrocephalus, in welchem durch 
36 Lumbalpunktionen, 1°/, 1 Zerebrospinalflüssigkeit entleert 
wurde. Nord. med. Arkiv 1911. Abt. 1. Festschrift für J. Berg.) 

Fall eines Kindes mit Hydrocephalus (wahrscheinlich akute Encephalitis mit 
sekundärem Hydrocephalus). Im Verlaufe von 2 Monaten wurde mit 36 Lumbal- 
punktionen, die immer leicht gelangen, ungefähr 13/, Liter Zerebrospinalflüssig- 
keit entleert. Die größte auf einmal entleerte Menge betrug 130 ccm. Ohne schäd- 
liche Folgen konnte der Druck durch die Punktion bisweilen bis auf — 50 cm 
Wasser herabgesetzt werden. Die Folge war nur, daß Gähnen, Defäkation und 
manchmal Erbrechen auftrat. Die Flüssigkeit und der hohe Druck bildeten sich 
stets im Laufe von 24 Stunden wieder, die erstgenannten Symptome gingen rasch 
vorüber. Verf. hat von den gehäuften Punktionen vorteilhafte Einwirkung auf 
den Zustand gesehen. Die Krampfanfälle wurden seltener, die Fähigkeit zu kauen 
und schlucken kehrte wieder, auch die Nackenstarre schwand vorübergehend 
nach reichlicher Entleerung von Flüssigkeit. Einfluß auf den weiteren Verlauf 
der Erkrankung vermochte Verf. nicht zu gewinnen. Das Kind blieb am Leben. 
Der Ausgang war zerebrale Kinderlähmung mit Epilepsie und Idiotie. Mit Kausch 
möchte Verf. die einfache Methode der Punktion den komplizierten chirurgischen 
Behandlungsmethoden vorziehen. Fritz Geiges (Freiburg). 


10) Tanton. Sarcome fusocellulaire ä mye&loplaxes de la dure- 
mère, avec perforation large de la paroi cranienne. Hémo- 
stase preventive par la méthode de Dawbarn-Anschütz. 
Mort au cours de intervention chirurgicale. Rapport par 
Auvray (Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXVII. Nr. 37.) 

Bei einem 43jährigen Manne fand sich in der Hinterhauptsgegend eine breit- 
basige, kugelförmige Geschwulst, die-auf ihrer Höhe ulzeriert, sonst von der Kopf- 
haut bedeckt war. Der ulzerierte, sehr blutreiche Teil der Geschwulst saß in 

Mandarinengröße dem Gipfel der Geschwulst auf. Sehr rasches Wachstum, keine 

Augenstörungen, kein vermehrter Lumbaldruck. Die Probeexzision der sehr 

stark blutenden Geschwulst ergab, daß ein Spindelzellensarkom mit sehr zahl- 

reichen Riesenzellen vorlag. Im Hinblick auf den außerordentlichen Blutreichtum 
der Geschwulst wurde bei der Operation die präventive Blutstillungsmethode nach 

Dawbarn-Anschütz angewandt. T. verfuhr nach den Angaben von Anschütz. 

Die Blutung war gering. Leider ging der Pat. während der Operation durch 

Chloroformintoxikation zugrunde. Die Autopsie ergab keine auffallende Ver- 

dickung des Schädeldaches, die meistens ca. 2 cm, an einzelnen Stellen bis 5 cm 

betrug. Diese Verdickung war zum Teil bedingt durch eine diffuse Sarkoment- 
wicklung im Knochen, zum Teil durch eine hypertrophierende Ostitis. Im Bereich 
der Neubildung fand sich ein größerer Defekt des Schädeldaches. Die anatomische 

Diagnose lautete: Riesenzellensarkom der Dura mater mit Ausbreitung auf das 

Mark des Schädeldaches; sekundäre hypertrophische Ostitis. Übersicht der in der 

Literatur niedergelegten Fälle von nach außen perforierten Schädelsarkomen. 

G. E. Konjetzny (Kiel). 
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11) Carl Hart. Ein Endothelioma perivaskulare (Perithelioma) 
piae matris mit sekundärer Cystenbildung im Gehirn. (Zeit- 
schrift für Krebsforschung Bd. XI. Hft. 2.) 

H. beschreibt eine interessante Cystenbildung im Gehirn, die sich bei einem 
10 Jahre alten Knaben im linken Stirnhirn fand. Die kugelförmige Cyste ist glatt- 
wandig, mit wasserklarem Inhalt gefüllt und hat einen Durchmesser von 5 cm. 
An einer Stelle der lateralen Wand dieser Cyste fand sich ein etwa pfennigstück- 
großer Geschwulstknoten, dessen mikroskopische Untersuchung mitgeteilt wird. 

H. hält es für zweifellos, daß diese Geschwulst ihren Ausgang genommen hat 
von den Zellen, die das kapillare Reticulum der Pia mater überkleiden, Zellen, 
welche zuerst von Eberth als Perithelien bezeichnet wurden. H. schließt sich 
in diesen Dingen der Auffassung Eberth’s an, wünscht überhaupt eine Identi- 
fizierung der die Pia- und Hirngefäße überkleidenden Perithelien Eberth’s 
ganz und gar mit Endothelien und erkennt alle mit einer Perithelmembran im 
Sinne Eberth’s ausgekleideten perivaskulären Hohlräume als Lymphscheiden an. 

H. faßt also seinen gefundenen Geschwulstknoten als endotheliale Neubildung 
auf und spricht von einem »Endothelioma perivasculare «. 

»Die Cystenbildung innerhalb der Hirnsubstanz steht in engem ursächlichen 
Zusammenhang mit der Entstehung der Piageschwulst. Die Cyste ist aufzufassen 
als cystische Erweiterung eines Lymphraumes infolge einer Kompression bzw. 
eines Verschlusses der abführenden Bahnen. Da die Neubildung zum Teil un- 
mittelbar die Begrenzung ihrer Wand bildet, so ist anzunehmen, daß die Cyste 
von vornherein auch in engem örtlichen Zusammenhang mit der Neubildung ent- 
standen ist. 

Es zeigt somit auch diese Beobachtung wieder, daß die meisten der zur Be- 
obachtung kommenden größeren solitären Hirncysten durch eine wenn auch noch 
so kleine blastomatöse Neubildung bedingt sind, wie es auch die statistische Zu- 
sammenstellung der Kasuistik lehrt. « Max Brandes (Kiel). 


12) W.P. Shukowski und A. A. Baron. Hirngeschwülste im Kindes- 
alter. Hirntumor bei einem 5jährigen Mädchen mit Blind- 
heit infolge Opticusatrophie. (2. Bericht der med. Gesellschaft in 
Dorpat 1909-1910. [Russisch.]) 

Das im übrigen kerngesunde, sehr aufgeweckte Kind hatte schon in seinem 
2. Jahre Zeichen geschwächter Sehkraft aufgewiesen. Im 4. Jahre begannen die 
Augen rapid schlechter zu werden, zugleich konnte Pat. nachts gar nicht mehr 
schlafen, sie war sehr unruhig und geistesabwesend. Seit ihrem 3. Jahre litt sie 
ann Kopfschmerzen im Nacken, die zweimal in der Woche auftraten und mit dem 
Schwunde der Sehkraft nicht zunahmen. — Sie hatte Ptose und öffnete die Augen 
ungleichmäßig. Es bestand kein Schwindel. Auffallend war starke Salivation, 
die allmählich zu einem unaufhaltsamen Speichelstrom wurde. Ganz gegen Ende 
fing die Kleine an unzusammenhängend zu reden. Sie erlag einer schweren akuten 
Infektion. 

Die Geschwulst, die vor dem etwas nach rechts verschobenen Chiasma lag, 
bestand aus zwei taubeneiförmigen Körpern, zwischen denen der linke Opticus 
zerdrückt war; der rechte verlor sich in der Geschwulstmasse. Die Umgebung 
war durch Druck erheblich in Mitleidenschaft gezogen, die Ventrikel waren ver- 
zogen, der dritte fast verschwunden. Mikroskopisch handelte es sich um ein 
Glioma myxomatodes. V. E. Mertens (Zabrze O.-S.). 


208 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 9. 


13) Legry, Parvu und Baumgartner. Diagnostic des kystes hy- 
datiques du cerveau par la recherche des anticorps spéci- 
fiques dans le liquide céphalorachidien. (Presse méd. 1911.) 
Verff. fanden in Verfolgung der Tatsache, daß bei Echinokokkose im Serum 

spezifische Antikörper vorhanden sind, während sie in der Zerebrospinalflüssigkeit 

fehlen, das umgekehrte Verhalten bei einer Pat. mit Echinokokkus des Großhirns: 

Komplementbindung mit der Zerebrospinalflüssigkeit, nicht aber mit dem Serum. 

(Die Serumreaktion ist weder ganz sicher, noch völlig spezifisch, da sie gelegentlich 

bei einem sicheren Echinokokkusträger fehlt, andererseits das Serum von Lue- 

tikern, Leprösen und Bandwurmträgern gegen Echinokokkusantigen positiv re- 
agiert. Ref.) Baum (München). 


14) Tom. A. Williams (Washington). Diagnosis of disorders of 
the cerebellar apparatus. (Arch. of diagnosis. New York 1910. Jan.) 
Sherrington bezeichnet mit dem Namen »propriozeptives System« den 
Teil des Nervensystems, der die Eindrücke über Körperstellung und -beschaffenheit 
vermittelt, ohne von äußeren Reizen beeinflußt zu sein. Die Nerven dieses Systems 
beginnen mit Endorganen, die in Sehnen, Aponeurosen, Muskeln, vielleicht auch 
im Knorpel, Knochen, Subkutangewebe und in den Wandungen der Körperhöhlen 
gelegen sind, begleiten dann zum größten Teil die motorischen Nerven und treten 
durch die hinteren Wurzeln in das Rückenmark ein. Ihr Weg von hier bis zum 
Kleinhirn ist nicht sicher bekannt; er führt teils durch die Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen, teils durch die Clark’schen Säulen, teils durch die Hinterstränge. Das 
Kleinhirn vermittelt zunächst die Orientierung der verschiedenen Körperteile 
zueinander, in zweiter Linie zur Umgebung. Schädigungen des Kleinhirns führen 
zur Desorientierung und zur Störung des Gleichgewichts. Daraus resultiert 
Schwindel und seine Begleiterscheinungen Nystagmus, Nausea, Erbrechen, Dys- 
pnoe usw. Der Sitz der Schädigung muß nicht notwendig das Kleinhirn selbst 
sein; auch bei Schädigungen benachbarter Teile können dieselben Symptome 
ausgelöst werden. 

Die Störungen können sowohl cerebellopetale, wie cerebellofugale Bahnen 
treffen. Das häufigste Krankheitsbild jener ist der Menitre’sche Schwindel. 
Bei Schädigung fugaler Bahnen schwinden die tiefen Reflexe, es tritt Unfähigkeit 
zu raschen, alternierenden Bewegungen ein (»Aridocokinesis «), das Zusammen- 
arbeiten verschiedener Muskeln (» Synergie «) ist gestört, koordinierte Bewegungen 
werden nur langsam und ruckweise ausgeführt. Die Folgen dieser Asynergie 
bzw. Dysergie sind ungeschickter, kindlicher Gang und grober Intentionstremor, 
ferner eine langsame und monotone Sprache bei Ergiffensein der Zungen-, Gaumen- 
und Gesichtsmuskulatur, sowie Nystagmus. 

Leichtere Grade von Dysergie manifestieren sich durch folgendes: Plötzliche 
Pro- und Supination der Hand wird auf der kranken Seite langsamer und unge- 
schickter ausgeführt; der stehende Pat. bewegt die Knie nicht beim Rückwärts- 
neigen; die Knie werden stoßweise und unnötig hoch gehoben, wenn Pat. sich 
bemüht, auf einen Stuhl zu knien; der liegende Pat. beugt die Oberschenkel beim 
Aufsitzen; der Finger fährt an der Nase vorbei beim Versuch, diese zu berühren; 
der Kranke ist nicht imstande, den schreibenden Stift beim Ziehen einer Linie 
an einem bestimmten Punkte anzuhalten. 

Mehrere Tatsachen sind differentialdiagnostisch gegenüber Tabes dorsalis von 
Wichtigkeit: Beim Liegen auf dem Rücken werden die erhobenen Beine bei cere- 
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bellarer Affektion ruhig gehalten, während sie bei Tabes hin und her schwanken. 
Bei cerebellofugaler Dysergie fehlt das Romberg’sche Phänomen. Während 
bei Tabes durch die Fraenkel’sche Methode graduierter Bewegungen Besse- 
rungen erzielt werden, sind solche bei cerebellarer Störung noch nicht beobachtet. 
Hierbei sind die Schwankungen gleichsam balanzierend, die Füße bleiben ruhig 
auf dem Boden stehen und die Beinmuskulatur zeigt nicht die heftigen Kontrak- 
tionen wie bei Tabes. Der Name Ataxie ist deshalb bei cerebellaren Störungen 
nicht angebracht. Die Unterscheidung von Tabes dorsalis ist praktisch von großer 
Bedeutung. 

Die Gesamtheit der cerebellaren Symptome ist nicht imstande, uns über das 
Niveau der Schädigung aufzuklären. Im einzelnen kann eine Schädigung der 
Gower’schen Bündel zu einer kontralateralen Sensibilitätsstörung von syringo- 
myelieähnlichem Charakter Anlaß geben. Bei Schädigung der Oblongata kommt 
es zu Atrophie der Zunge, des Trapezius, Sternocleidomastoideus und der Kehl- 
kopfmuskulatur, sowie zu Störungen der Atmung; Affektionen weiter nach dem 
Pons zu führen zur Störung des Facialis und Abducens, solche des Mesencephalon 
zu Störungen im Bereich des Opticus und Oculomotorius. 

Zeichen von Dysergie deuten auf Schädigung des Cerebellum selbst hin. 
Affektionen, die so schwer sind, daß sie Dysergie hervorrufen, führen auch zu 
Störungen des Kreislaufs und zu intrakraniellen Drucksteigerungen mit Kopf- 
schmerzen, Nausea, Erbrechen usw. 

Diejenigen Krankheiten, die am häufigsten Störungen im cerebellofugalen 
Apparat zur Folge haben, sind disseminierte Sklerosen, Paralysis agitars, Läh- 
mungen, Hirntumoren und -abszesse, angeborene Entwicklungshemmungen, Ver- 
giftungen. Erhard Schmidt (Dresden). 


15) Burnier. Tumeur de ’hypophyse avec arröt de développe- 
ment du squelette. (Presse méd. 1911.) 

Der hier ausführlich behandelte Fall von Zwergwuchs, bedingt durch Hypo- 
physengeschwulst, ist dadurch besonders interessant, daß neben dem Ausfall der 
Hypophysenwirkung vorübergehend auch Erscheinungen auftraten, die auf eine 
Hypersekretion der Zirbel hindeuteten. Bei demselben Individuum fanden sich 
ferner Veränderungen, die auf mangelhafte Funktion sowohl der Thyreoidea 
als der Genitaldrüsen schließen lassen mußten (Syndromes pluriglandulaires). 
Die Wassermann’sche Reaktion war positiv, so daß hier vielleicht die vererbte 
Syphilis eine ätiologisch wichtige Rolle spielte. Baum (München). 


16) Ruttin. Über Nystagmus bei Erysipel. (Zeitschrift f. Ohrenheilk. 

. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXIV. p. 35.) 

Nachdem R. in einem Falle von postoperativem otitischem Erysipel Ny- 
stagmus bei seitlicher Blickrichtung beobachtet hatte, fand er dieses Symptom 
auch in einer Reihe von weiteren Fällen. Er faßt seine Erfahrungen folgender- 
weise zusammen: 

1) Spontaner Nystagmus bei seitlichem Blick ist ein häufiges Symptom des 
postoperativen otitischen Erysipels. 

2) Der durch das Erysipel hervorgerufene Nystagmus kann vielleicht durch 
seröse Labyrinthitis, sicher aber auch intrakraniell hervorgerufen sein. 

3) Die Richtung und Intensität dieses Nystagmus ist sehr verschieden, zur 
kranken oder gesunden oder nach beiden Seiten, nach auf- oder abwärts. 
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4) Das Auftreten des Nystagmus kann prodromal zugleich mit Fieber und 
Kopfschmerz vor der Rötung der Haut oder bei voll entwickeltem Erysipel er- 
folgen. 

5) Das Aufhören des Nystagmus erfolgt stets vor dem Abklingen des Fiebers 
oder zugleich mit dem Fieberabfall. 

6) Die Dauer des Nystagmus ist nur kurz, wenige Tage im Beginn und während 
der Dauer des Erysipels. 

7) Ein akuter Nachschub des Erysipels kann durch ein neues Auftreten des 
Nystagmus angezeigt werden. Reinking (Hamburg). 


17) Welty. Inproved technic of the Thiersch graft following 
the radical ear operation. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. 
Nr. 12. 1911.) 

In zwölf Fällen von Radikaloperation des Mittelohrs hat sich Verf. mit sehr 
gutem Erfolg zur Auskleidung der bei der Operation entstandenen groBen Wund- 
höhle der Thiersch’schen Transplantation bedient. 

Jeder Fall von chronischer Mittelohreiterung sollte, wenn nach 1 Jahre die 
Eiterung fortbesteht, der Radikaloperation unterworfen werden, da sonst die 
Gefahr für das Hörvermögen und das Leben des Pat. zu groß ist. Ist das innere 
Ohr, besonders das Labyrinth, gesund, so bessert sich stets das Gehör nach der 
Operation, und dann bietet der Eingriff auch keine nennenswerte Gefahr, wie Verf. 
an dem Erfolge seiner fast 200 Radikaloperationen erlebt hat. 

W. v. Brunn (Rostock). 


18) Engelhardt (Ulm). Zur Indikationsstellung der Ohrradikal- 
operation. (Med. Korr.-Blatt d. württemberg. ärztlichen Landesvereins 
23. XII. 1911.) 

Bei den kariðsen Prozessen, die die chronische Mittelohreiterung begleiten, 
ist nicht stets operative Behandlung notwendig. Bei Karies, die auf die laterale 
Labyrinthwand beschränkt und mit Ohrsausen verbunden ist, hat die Radikal- 
operation nur insofern Zweck, als sie durch eine häufig gleichzeitig vorhandene 
Atticuserkrankung angezeigt ist; bei umschriebener Karies der medialen Pauken- 
höhlenwand hat die Operation keinen Zweck, in Frage käme hier nur ein viel 
schwererer Eingriff: a und Eröffnung des Labyrinths. 

Mohr (Bielefeld). 


19) Blohmke. Beitrag zur Frage der sekundären Labyrinthinfek- 
tion bei akuter Mittelahreiterung. (Zeitschrift f. Ohrenheilk. u. f. 
d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXIV. p. 14.) 

An der Hand eines klinisch und anatomisch genau beobachteten Falles von 
Labyrintheiterung nach Otitis media acuta erörtert B. die Frage des Eitereinbruchs 
durch die Labyrinthfenster. Er kommt zu dem Schluß, daß besonders bei akuten, 
aber auch bei chronischen Eiterungen das runde Fenster bei der Genese von La- 
byrintheiterungen eine nn bisher nicht genügend gewürdigte Rolle spielt. 

Reinking (Hamburg). 
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20) Flächer (Tübingen). Tetanus nach Schrotschußverletzung der 
Orbita. (Med.-Korr.-Blatt d. württemberg. ärztl. Landesvereins 30. XII. 
1911.) 

Schußverletzung aus nächster Nähe, die Schrotladung drang dicht unterhalb 
des oberen Augenhöhlenrandes in die Orbita ein. 7 Tage nach der Verletzung 
stellten sich ausgesprochene Erscheinungen von Kopftetanus ein, welche Aus- 
räumung der Schrotkörner aus der Augenhöhle soweit als möglich, und energische 
Antitoxinbehandlung veranlaßten. Die Heilung schreibt F. den sehr großen 
Serumdosen zu, die gut vertragen wurden. Pat. erhielt im ganzen 133,6 ccm 
Tetanusserum (Höchst) = 800 Antitoxineinheiten im Laufe von 9 Tagen sub- 
kutan, subdural und in die Wunde. Mohr (Bielefeld). 


21) Stenger. Zur Technik der endonasalen Siebbeinoperation 
(einschließlich Keilbein und Stirnhöhle). (Zeitschrift f. Ohren- 
heilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXIV. p. 46.) 

S. verwirft die zur Siebbeinoperation noch vielfach verwendeten spitzen In- 
strumente, Haken, scharfe Löffel. Er selbst benutzt nur zur Eröffnung der Bulla 
ethmoidalis eine leicht zugespitzte, schmale Heymann’sche Zange, im übrigen 
nur Zangen und Konchotome mit breiten Branchen und ringförmigen Schneiden. 
Er glaubt damit eine Verletzung der Papierplatte und der Lamina cribrosa sicher 
vermeiden zu können. Die Keilbeinhöhle eröffnet er nach Entfernung der hinteren 
Siebbeinzellen von der Pars ethmoidalis der Vorderwand aus, die nach seinen 
Erfahrungen stets dünn und leicht eindrückbar ist. Auch die Stirnhöhle glaubt 
er mit dem Konchotom endonasal stets genügend entlasten zu können, indem er 
die vor der Bulla ethmoidalis nach vorn und oben gelegenen Frontalzellen eröffnet 
bzw. völlig entfernt und damit die hintere untere Wand der Stirnhöhle breit er- 
öffnet. Wenn dies auch nicht immer möglich ist, so wird doch der Ductus naso- 
frontalis men und dadurch für Abfluß aus der Stirnhöhle genügend gesorgt. 

Reinking (Hamburg). 


22) Hartmann. Suppuration dans l’Epaisseur du frontal. Evide- 
ment. Sterilisation de la cavité à Pair chaud. Plombage 
avec une pâte bismuthée. Guérison par première intervention. 
(Bull. et mém, de la soc. de chir. de Paris Tome XXXVII. Nr. 36. 5. Dez. 
1911.) 

Bei dem vorgestellten Pat. war eine seit einigen Wochen bestehende schmerz- 
hafte Schwellung der Regio frontalis vorhanden. Durch eine Inzision in der Höhe 
der Augenbrauen und der Nasenwurzel wurde ein Abszeß eröffnet, der durch einen 
Knochendefekt mit der Stirnbeinhöhle kommunizierte. Die vordere Wand der- 
selben wurde vollends beseitigt, die Höhle mit Heißluft sterilisiert und mit Beck- 
scher Paste ausgefüllt. Hautnaht ohne Drainage. Obwohl im Eiter Streptokokken 
gefunden worden waren, trat primäre Heilung ohne jede Deformation ein. 

G. E. Konjetzny (Kiel). 


23) Karbowski. Ein kasuistischer Beitrag zur doppelseitigen 
Stirnhöhlenerweiterung. Mit 4 Tafeln. (Zeitschrift für Laryngologie 
usw. Bd. IV. Hft.5.) 

Die recht lesenswerte Arbeit gibt einen guten Überblick über Symptomato- 
logie, Klinik und pathologische Anatomie der Stirnhöhlenerweiterung überhaupt, 
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und speziell der sehr seltenen doppelseitigen nach Sinusitis frontalis, unter Bei- 
fügung eines eigenen Falles. Während in der Regel nach Kuhnt der Durch- 
bruch in die Orbita hinten stattfindet mit nachfolgender Verdrängung der Augen 
nach vorn, erfolgte im Falle des Verf.s der Durchbruch mehr vorn und nasalwärts; 
der Bulbus war demgemäß nach außen und unten disloziert, ohne wesentliche 
Störungen im Gesichtssinn und der Beweglichkeit. Die differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten der doppelseitigen Stirnhöhlenerweiterung vor allem gegenüber 
dem Chlorom und der Mikulicz’schen Krankheit werden erörtert. Bei der 
Operation wurde nicht die Killian’sche Schnittführung angewandt, sondern die 
Eröffnung der Cyste von der Orbita aus vorgenommen. 
Engelhardt (Ulm). 


24) Jacoboviei (Bukarest). Des autoplasties de la face au moyen 

de lambeaux sans torsion du pédicule. (Semaine med. 1911. 

Nr. 52.) 

J. stellt nach persönlichen Erfahrungen und nach Leichenversuchen für 
Lappenplastiken im Gesicht folgende Regeln auf: 

Der Stiel des Lappens muß immer möglichst nahe dem Substanzverlust liegen. 
Die Längsachse des Stiels muß dieselbe Richtung haben wie die des Lappens in 
der neuen Lage. Man braucht niemals zu befürchten, daß die Längsachse des 
Lappens zu gekrümmt verlaufe, weil infolge der Elastizität der Haut der Lappen 
sich in der gewünschten Richtung leicht dehnen läßt. 

Bei Befolgung dieser Regeln fällt z. B. bei der Rhinoplastik aus der Stirn 
der häßliche Hautwulst fort, welcher sonst durch die Drehung des Lappens um 
seinen Stiel entsteht. 
| Die Vitalität derartig geschnittener Lappen bleibt vorzüglich erhalten, das 
kosmetische Resultat ist viel besser als bei der Drehung der Lappen um ihren 
Stiel. Die gebräuchlichsten Schnittführungen werden schematisch abgebildet. 

Mohr (Bielefeld). 


25) Axhausen (Berlin. Ein Fall von kongenitalem behaarten 
Rachenpolypen. (Berliner klin. Wochenschrift 1911. Nr. 52.) 

Das wenige Tage alte Kind wurde wegen Erstickungsanfälle dem Verf. über- 
wiesen. Ein Blick in den Rachen zeigte eine flaschenförmige behaarte Geschwulst, 
die von der hinteren Rachenwand ausging und sich zum Munde herausziehen ließ. 
Die Entfernung ging leicht nach Unterbindung des Stieles und führte zu voller 
Genesung. 

Die Untersuchung der Geschwulst ergab, daß sie ringsum von äußerer Haut 
umgeben war, die reichliche Talgdrüsen und vereinzelte Haarbälge aufwies. Ihre 
Hauptmasse wurde von quergestreifter Muskulatur gebildet. Daneben fand sich 
myxomatöses Bindegewebe, Fettgewebe und im verdickten Endteil der Ge- 
schwulst ein Kern von hyalinem Knorpel. Noch nicht 30 Fälle von derartigen 
Rachenpolypen sind bisher mitgeteilt worden; sie besitzen ohne Ausnahme einen 
gutartigen Charakter. Glimm (Klütz). 


26) Sewall. Histologic examination of the faucial tonsils with 
reference to tuberculosis. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. 

Nr. 11. 1911.) | 
S. demonstriert an seinem klinischen Material den großen Wert der Tonsill- 
ektomie für die Heilung der Halsiymphdrüsentuberkulose. Wenn man auch nur 
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relativ selten die Mandeln selbst tuberkulös erkrankt findet, so ist nach S.’s 
Meinung doch die Halsiymphdrüsentuberkulose so gut wie immer von der Mandel 
her entstanden, wenn diese selbst auch histologisch gesund ist. Bei 68 Kindern 
mit vergrößerten Halslymphdrüsen (die Verf. stets als tuberkulös ansieht) ging 
diese Drüsenschwellung 57mal nach der Tonsillektomie dauernd zurück. 

W.v. Brunn (Rostock). 


27) Denker. Zur operativen Behandlung der typischen Nasen- 
Rachenfibrome. (Zeitschrift f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege 
Bd. LXIV. p. 1.) 

Die elektrolytische Behandlung der Nasen-Rachenfibrome empfiehlt sich bei 
ausdauernden und geduldigen Patt. nach D. besonders dann, wenn diese sich nahe 
der Immungrenze, d. h. im Anfange der zwanziger Jahre befinden. 

Bleibt der Erfolg aus, so operiert D. vom Mund aus, falls die Geschwulst 
intrapharyngeal entspringt und sich hauptsächlich im Nasen-Rachenraum aus- 
breitet. Etwa breitbasig aufsitzende Geschwülste werden durch stumpfe Lösung 
der Verwachsungen in gestielte verwandelt und dann mittels Schlinge oder einer 
von D. modifizierten Geschwulstzange abgetragen. 

Weist die Geschwulst sehr ausgedehnte Fortsätze auf, die sich in die Neben- 
höhlen, die Augenhöhle usw. erstrecken, oder entspringt er extropharyngeal in 
der Fossa sphenopalatina, so schafft sich D. einen breiten Zugang zur Geschwulst 
dadurch, daß er vom Munde aus die vordere und innere Wand der Kieferhöhle 
entfernt und, wenn nötig, nach Resektion des Proc. frontalis des Oberkiefers auch 
das Siebbein ausräumt. Entfernt man noch die hintere Wand der Kieferhöhle, 
so kann man auch die in der Fossa sphenopalatina entspringenden Geschwülste 
gut an ihrer Basis fassen und abtragen. Diese Methode ist der totalen Resektion 
des Oberkiefers, der Partsch’schen und Kocher’schen Operation und ähnlichen 
Eingriffen weit überlegen, um so mehr, als sie bei bestem kosmetischem Resultat 
und mäßiger Blutung gestattet, selbst die Schädelbasis breit freizulegen. 

Reinking (Hamburg). 


28) Milne. Smooth atrophy of the tongue. (Journ. of the amer. 

med. assoc. Vol. LVII. Nr. 13. 1911.) 

Die glatte Atrophie des Zungengrundes braucht durchaus nicht immer syphi- 
litischer Natur zu sein; die Tuberkulose wurde unter den zusammen 25 Fällen 
7mal als Ursache nachgewiesen. Ebenso beobachtet man diese Veränderung 
bisweilen bei Krankheiten, die sehr schnell die Körperkräfte aufreiben. 

W. v. Brunn (Rostock). 


29) Cieszynski. Über extraorale Kieferaufnahmen mittels Rönt- 
genstrahlen. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVIII. 
Hft. 1.) 

Verf. gibt genau durch Zeichnungen belegte Angaben über die Kieferauf- 
nahmen. Er bemerkt, daß die als typisch geltende Kopfaufnahme (Mittelebene 
parallel zur Platte und vertikal auffallender Hauptstrahl) für zahnärztliche Zwecke 
sich gar nicht eignet. Dagegen sind diejenigen Aufnahmen brauchbar, bei denen 
die Mittelebene des Schädels entweder um die horizontale Achse gedreht ist, was 
mit dem schrägen Einfall von oben, bzw. unten identisch ist, oder bei denen der 
Schädel um die vertikale Achse gedreht ist; bei letzten kommt die Drehung auf 
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diese Weise zustande, daß der Unterkieferrand der Platte angedrückt ist, wobei 
die Mittelebene des Schädels von ihrer ursprünglichen parallelen Lage zur Platte 
eine Abweichung erfährt und unter einem Winkel zur Plattenebene zu stehen 
kommt. Gaugele (Zwickau). 


7 7 





30) Jonas. Spinal fractures. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. 
Nr. 11. 1911.) 

J. hat 16 Wirbelbrüche in Behandlung gehabt, an denen er eine Laminektomie 
ausgeführt hat. Zweimal war der gebrochene Wirbelbogen sofort wieder an seinen 
Platz zurückgesprungen, die vorhandenen Lähmungen gingen nach 3 bzw. 12 Mo- 
naten ganz bzw. zum größten Teil zurück. Auch ein Fall von Blutung in den 
Canalis spinalis nach Fraktur war nach 1 Jahre erheblich gebessert. In einem 
Falle waren der 6., 7. und 8. Brustwirbel gebrochen ohne Bestehen eines Blut- 
ergusses oder sichtbare Veränderungen am Rückenmark; auch hier war nach 
6 Monaten Pat. imstande, mit dem Stock zu gehen. 

Von sechs Patt. aber, bei denen das Rückenmark entweder durch Blutergüsse 
erheblich komprimiert oder selbst verletzt war, starben fünf; nur einer genas so 
weit, daß er nach 1 Jahre auf den Füßen stehen konnte. 

W. v. Brunn (Rostock). 


31) Allen. Surgery of experimental lesion of spinal cord equi- 
valent to crush injury of fracture dislocation of spinal column. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVH. Nr.11. 1911.) 

A. experimentierte zunächst an Hunden in der Weise, daß er nach Laminek- 
tomie und Freilegung des Rückenmarks ein Fallgewicht von 30 g Schwere aus 
allmählich wachsender Höhe auf das Rückenmark auffallen ließ; aus der Mul- 
tiplikation dieser zwei Ziffern erhält er für die einwirkende Kraft eine gewisse Zahl 
von »Grammzentimetern«. 340 gcm bilden nun die Grenze, jenseits welcher 
eine schnelle vollständige Erholung des Rückenmarks beim Hunde nicht mehr 
eintritt; die Störungen bei 420 gem sind schwere, bei 450 bereits in der Regel 
tödliche. 

A. machte nun ferner den Versuch, ob es möglich sei, beim Hunde Längs- 
inzisionen des Rückenmarks mit feinsten Messern PUSTU NATEN; ohne die Funktion 
zu stören. Das ist dem Verf. gelungen. 

Er hat nun zuerst eine Kraft von 540 gcm auf das Rückenmerk einwirken 
lassen, die an sich stets zu völliger Paraplegie und Tod zu führen pflegt, hat aber 
nun einen Längsschnitt durch die ganze Dicke des Rückenmarks an der gequetschten 
Stelle ausgeführt mit dem Ergebnis, daß in den meisten Fällen die Hunde ganz 
gesund wurden, schlimmstenfalls ganz unbedeutende Störungen zurückbehielten. 

Ausblick auf eine eventuelle Nutzanwendung eines solchen Vorgehens bei 
Menschen mit Lähmung durch frische Wirbelbrüche. 

W.v. Brunn (Rostock). 


32) Lohfeldt. Über einen seltenen Fall von Korpusfraktur des 
IV. Halswirbels. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
Bd. XVIII. Hft. 1.) 
Das Röntgenbild des mitgeteilten Falles zeigt in absolut einwandfreier und 
deutlicher Weise den Bruch des IV. Halswirbelkörpers. Es handelte sich um 
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einen 20jährigen Mann, der beim Baden durch einen Kopfsprung auf dem Boden 
aufstieß; er konnte den Kopf nicht mehr bewegen, hatte heftige Schmerzen im 
Nacken, zwischen den Schulterblättern und in der Brust beim Atemholen, außer- 
dem bestand eine Parese beider Arme, besonders des linken, und ein erhebliches 
Herabgesetztsein der Schmerzempfindlichkeit der rechten unteren Extremität und 
der rechten unteren Körperhälfte bis zur Mammilla hinauf. Die Patellarreflexe 
waren auf beiden Seiten erhöht, Babinski negativ, die Reflexe der oberen Ex- 
tremitäten deutlich ausgeprägt; Blase und Mastdarm intakt. Während das sofort 
aufgenommene Röntgenbild keinen klaren Befund ergab, zeigte eine 3 Wochen 
später angefertigte Röntgenplatte einen deutlichen Bruch des III. Knochens (Bild 
liegt bei). Gaugele (Zwickau). 


33) Carson. Fracture-dislocation of the atlas. (Annals of surgery 
1911. November.) 


Dieser Fall von Bruch des Atlas und Subluxation desselben ist deswegen 
veröffentlicht, weil er 4 Monate nach dem Unfall in Behandlung kam, nachdem 
sich bereits eine Myelitis mit Kontrakturen aller Gliedmaßen und Urinverhaltung 
eingestellt hatte. Trotzdem gelang es durch Extension des Kopfes im Bett mit 
Gibson’scher Schlinge die Lähmungen der Gliedmaßen und der Blase bis auf 
eine lähmungsartige Schwäche der Hände zu beseitigen. 

Herhold (Brandenburg). 


34) Douriez. Cure radicale de spina bifida chez un enfant de 
vingt jours. Rapport de M. Savariaud. (Bull. et mém. de la- 

soc. de chir. de Paris Tome XXXVII. Nr. 31. 24. Okt. 1911.) 

Die Indikation für einen chirurgischen Eingriff bei Spina bifida und den ver- 
wandten Zuständen kann gegeben sein in der Hoffnung, die vorhandenen nervösen 
Störungen bessern zu können, sie kann bei geborstener Meningokele usw. eine 
vitale sein, sich ferner aus. der Notwendigkeit ergeben, einem drohenden Durch- 
bruch vorzubeugen. Ästhetische Momente können schließlich gleichfalls einen 
Eingriff rechtfertigen. 

Kontraindiziert ist ein operativer Eingriff bei ausgesprochenem Hydrocephalus 
(schon bei dem einfachen Verdacht, daß ein Hydrocephalus vorliegen könne, soll 
man sich abwartend verhalten), ferner bei schweren Mißbildungen, und bei 
schlechtem Kräftezustand des Kindes. G. E. Konjetzny (Kiel). 


35) Kirmisson.. Des résultats éloignés fournis par le traitement 
opératoire du spina bifida. (Bull. et mém. de la soc. de chir. de 
Paris Tome XXXVII. Nr. 32. 31. Okt. 1911.) 

Kasuistische Mitteilung von vier operierten Fällen, von denen zwei vollständig 
geheilt wurden; bei dem dritten blieb eine leichte Incontinentia urinae, beim letzten- 
eine Incontinentia urinae et alvi zurück. In Übereinstimmung mit Reckling- 
hausen, Muscatello und Bockenheimer ist die Prognose der Spina bifida 
relativ günstig zu betrachten in den Fällen von Myelocystokele, viel schlechter 
bei der Myelomeningokele. Auch der Sitz der Spina bifida ist prognostisch von 
Bedeutung; günstiger ist die Spina bifida lumbo-sacralis, ungünstiger die Spina 
bifida lumbo-dorsalis. Wichtig für Indikationsstellung zur Operation ist die Prü- 
fung der Motilität der unteren Extremität, die Untersuchung von Blase und Mast- 
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darm auf ihre Kontinenz, ferner das Vorhandensein oder Fehlen eines Hydro- 
cephalus. Ist ein Hydrocephalus vorhanden oder ausgesprochene Lähmung der 
Sphinkteren und der unteren Extremitäten, so soll man von einem chirurgischen 
Eingriffe abstehen. Unter anderen Verhältnissen wird man bei peinlichster Asepsis 
gute operative Erfolge erzielen. Freilich fehlen zurzeit noch größere Zusammen- 
stellungen über die funktionellen Dauererfolge der chirurgisch behandelten Fälle 
von Spina bifida. Es hat also auch die Mitteilung einzelner operierter Fälle von 
längerer Beobachtungsdauer ein großes Interesse. 
G.E. Konjetzny (Kiel). 


36) Albee. Transplantation of a portion of the tibia into the 
spine for Pott’s disease. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. 
Nr. 11. 1911.) 

A. ging von der Erfahrung aus, daß tuberkulöse Gelenkprozesse meist schnell 
zur Ausheilung kommen, wenn man für eine absolute Fixation sorgt, besonders 
aber, wenn zugleich eine knöcherne Verwachsung der Gelenkenden erfolgt. 

In drei Fällen von ausgesprochener Spondylitis tuberculosa mit charakteristi- 
scher Buckelbildung bei zwei 4 bzw. 4!/, Jahre alten Kindern sowie bei einem 
28jährigen Zimmermann durchsägte A. die Wirbelbögen im Bereich des Buckels, 
brach die Ansatzstellen der Wirbelbögen ein und bog sie so weit auseinander, daß 
ein großer Periost-Knochenspan aus der Tibia in der Längsrichtung in die Lücke 
eingelegt werden konnte. Stets kam es zu aseptischer Einheilung. In allen Fällen 
verschwanden die vorher vorhandenen Schmerzen, die Kranken erholten sich 
schnell. Alle drei tragen zurzeit noch Apparate; der Zimmermann, der auch einen 
faustgroßen Psoasabszeß gehabt hatte, ist mit einem Stützkorsett versehen, ist 
aber seit einiger Zeit schon wieder in seinem Berufe tätig. 

Die Technik der Operation ist sehr einfach, ihre Ausführung dauerte nur 
etwa 1/, Stunde. Der Erfolg scheint vielversprechend zu sein. 

W. v. Brunn (Rostock). 


37) H. Gaudier et P. Bertein (Lille). L’ostéomyélite du sacrum. 

(Revue de chir. XXXI. année. Nr. 8.) 

Die Osteomyelitis des Kreuzbeins spielt sich vorzugsweise an den Massae 
laterales ab, die entwicklungsgeschichtlich zum Becken gehören. Weit seltener 
erkranken die eigentlichen Kreuzbeinwirbel und die hinteren Bögen. Den Grund 
dafür erblicken Verff. in der mächtigeren Entwicklung der Kreuzbeinflügel und 
ihrem höheren Wachstumskoeffizienten. Liegt doch die Mehrzahl der 40 Ossi- 
fikationspunkte des Kreuzbeins in den Massae laterales. Die Entzündung greift 
sehr leicht über auf das Ileosakralgelenk und den letzten Lendenwirbel, wie sie auch 
umgekehrt oft vom Darmbein oder letzten Lendenwirbel auf das Kreuzbein über- 
geleitet wird. Das lleosakralgelenk ist bei der Osteomyelitis des Kreuzbeins sehr 
häufig, besonders bei kleinen Kindern, beteiligt, da bei ihnen die Massae laterales 
noch schmal sind. Später (15. Lebensjahr) bildet die Epiphysenscheibe in den 
Massae eine Barrière. Im ganzen befällt die Osteomyelitis das Kreuzbein seltener 
als die übrigen Abschnitte der Wirbelsäule, bei denen auch der Durchbruch des 
Eiters nach dem Wirbelkanal sich weit öfter ereignet. Die Sequester am Kreuz- 
bein sind meist klein. Die lange Verhaltung des Eiters unter den straffen Band- 
und Sehnenmassen des Kreuzbeins bedingt aber meist eine schwere Allgemein- 
infektion, ehe die lokalen Erscheinungen auffällig werden. Auch kommt es zu 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 9. 307 


weitgehenden Senkungen des Eiters in die Umgebung, bevor er die Haut durch- 
bricht. So sind namentlich retrorektale Abszesse nicht selten. Dem schweren 
Krankheitsbilde entspricht in der Mehrzahl der Fälle ein unglücklicher Ausgang. 
Unter 27 Fällen konnten nur 7 durch ausgiebige Knochenresektionen gerettet 
werden. Auch von den zwei chronisch verlaufenden Fällen gelang es nur einen 
zu heilen. z 

Blutinfektion, Wachstumsalter und Traumen sind der Infektion günstig, wie 
bei jeder anderen Osteomyelitis. Auch dieselben Erreger — Staphylokokken und 
Streptokokken — kommen in Betracht. 

Unter den 27 am Schluß der Arbeit mitgeteilten Krankengeschichten befindet 
sich eine eigene Beobachtung der Verff., welche ein 2jähriges Mädchen mit Total- 
nekrose betraf und tödlich endete. Gutzeit (Neidenburg). 


38) G. Gayet et Blanc-Perducet. Paralyse du nerf récurrent gauche 
dans un cas de scoliose cervicale primitive. (Rev. d’ortho- 

ped. 1912. Nr. 1.) 

Verff. berichten über eine auch den Chirurgen interessierende, nur wenig 
bekannte Entstehungsmöglichkeit der linkseitigen Recurrenslähmung, auf die 
bisher nur von Quadrone aufmerksam gemacht worden ist. Eine 48jährige Frau, 
die seit ihrem 12. Lebensjahre an einer rechtseitigen Cervicalskoliose mit link- 
seitiger Gegenkrümmung im Dorsalteil leidet, erkrankt an zunehmender link- 
seitiger Recurrensläihmung. Nach eingehender Würdigung und Ausschaltung 
aller anderen ätiologischen Momente kommt Verf. zu dem Resultat, daß es sich 
nur um eine durch Dehnung des Nervus recurrens bedingte Lähmung handeln 
kann, hervorgerufen durch den mit Röntgenstrahlen nachzuweisenden Tiefstand 
des Arcus aortae, der seinerseits durch die linkskonvexe Dorsalskoliose bedingt 
wird. H. Hoffmann (Dresden). 


39) M. M. Kusnezow. Die Geschwülste der Glandula carotica und 
ihre chirurgische Behandlung. (Weljaminow’s chir. Archiv 1910. 
[Russisch.]) 

Zu 22 aus der Literatur gesammelten Fällen fügt K. einen eigenen. Er operierte 
mit gutem Erfolg eine 48jährige Dame, die seit mehr als 2 Jahren rechts am Halse 
eine Geschwulst hatte. Pat. ließ sich operieren, weil sie fürchtete, es könnte 
etwas Bösartiges vorliegen. Die Geschwulst wurde in toto entfernt, samt einem 
Stück der A. carotis externa. 

Die als Peritheliome anzusprechenden Geschwülste der in der Gabelung der 
Carotis communis liegenden Glandula carotica werden bei Erwachsenen, meist 
bei Frauen und namentlich links, gefunden. Zu erkennen sind sie an ihrer Lage 
in Höhe der Carotisteilung, an der relativ leichten Verschieblichkeit in der Hori- 
zontalrichtung, während sie in vertikaler Richtung so gut wie unbeweglich sind. 
Der Vagus und Sympathicus sind unbeteiligt. 

Die Beseitigung der Geschwülste soll so früh wie möglich erfolgen, weil in 
späteren Stadien die Carotis in weitem Umfange in Mitleidenschaft gezogen wird, 
was die an sich schwierige Operation bedenklich komplizieren kann. 

V. E. Mertens (Zabrze O.-S.). 


— mM 
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40) Hunt. Experiments on the relation of the thyroid to diet. 

(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXII. Nr. 13. 1911.) 

Die Widerstandsfähigkeit von Mäusen gegen Acetonitril wächst erheblich 
nach Verfüttern von Schilddrüsensubstanz. Ernährung der Mäuse mit Hafer- 
mehl und Leber hat zur Folge, daß die Schilddrüsen dieser Tiere ganz außerordent- 
lich viel größer, und blutreicher werden als die Schilddrüsen der mit Eiern, Milch 
und Zwieback ernährten Tiere; die Widerstandsfähigkeit der erstgenannten Tiere 
gegen Acetonitril wird durch die Haferfütterung auf das 30fache gesteigert, die 
der letzteren Gruppe fast gar nicht; die Entfernung der Schilddrüse hat bei der 
ersteren Gruppe eine Verminderung ihrer Widerstandsfähigkeit gegen Acetonitril 
auf die Hälfte zur Folge, bei der zweiten Gruppe ändert sich dies Verhältnis aber: 
fast gar nicht. 

Möglicherweise sind die Verhältnisse für höhere Tiere ähnlich. Man könnte 
den Versuch machen, bei Menschen mit Symptomen von Hypothyreoidismus 
Hafermehl und Leber zu verabreichen, in Fällen von Hyperthyreoidismus aber 
diese Kost durchaus zu verbieten. W. v. Brunn (Rostock). 


41) X. Delore et H. Alamartine (Lyon). La thyroïdite ligneuse 
(maladie de Riedel). (Revue de chir. XXXI. année. Nr. 7.) 
Außerordentliche Härte, ausgedehnte Verwachsungen mit der Umgebung, 

insbesondere mit den großen Gefäß- und Nervenstämmen, und frühzeitige Störungen 
der Atmung und des Schluckaktes sichern dieser Form der chronischen Strumitis 
eine besondere Stellung. Die »Eisenhärte« und das Vordringen in die Umgebung 
geben leicht Anlaß zur Verwechslung mit bösartigen Kröpfen, während das Mikro- 
skop immer nur ein sklerosierendes, gefäßarmes Bindegewebe zeigt, das zwischen 
die Schilddrüsenfollikel eindringt und diese erdrückt. Das Gewebe knirscht unter 
dem Messer. 

Die Ursache der Entzündung ist noch dunkel; Bakterienbefunde wurden nicht 
erhoben. Verff. vergleichen sie mit der Pancreatitis lignosa und der Entzündung 
der Tränen- und Speicheldrüsen bei der v. Mikulicz’schen Krankheit. Manchmal 
scheint »entzündliche Tuberkulose « im Spiele zu sein, wie die Verff. als Schüler 
Poncet’s annehmen. 

Männer mittleren Alters sind häufiger befallen als Frauen. Die Entzündung 
ergreift meist vorher gesunde Schilddrüsen ohne Kropfbildung. Der Kranke von 
D. und A. war ein 39jähriger Landmann, dessen rechte Schilddrüsenhälfte in eine 
eisenharte Masse umgewandelt war, die die Luftröhre ringförmig einschnürte. 
Außerdem war der rechte Recurrens gelähmt. Die in der Annahme einer Struma 
maligna ausgeführte Hemithyroidektomie war schwierig, die Gefäßwände waren 
brüchig, infiltriert, die V. jugularis interna mußte unterbunden werden. 4 Tage 
nach der Operation starb der Kranke an arterieller Blutung, die wahrscheinlich 
aus der Carotis externa stammte. 

Die Rückbildung der Thyroiditis lignosa erfolgt nun aber glücklicherweise 
auch ohne radikale Operationen. Bei Umwachsungen der Luftröhre genügt es, 
durch Keilexzision aus dem Isthmus die Luftröhre frei zu machen. Gewöhnlich‘ 
schwindet dann die Strumitis wie eine Peritonealtuberkulose nach der Laparotomie. 
Auch Jod- und Röntgenbehandlung scheinen in unkomplizierten Fällen zur Heilung 
zu führen. Jedenfalls sind radikale Eingriffe als unnötig und gefährlich zu ver- 
meiden. 

15 Fälle aus der Literatur, darunter 6 von Riedel, werden auszugsweise 
mitgeteilt. Gutzeit (Neidenburg). 
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42) X. Delore et H. Alamartine (Lyon). La ligature des artères 
thyroidiennes principalement dans la maladie de Basedow. 
(Technique, indications, résultats.) (Revue de chir. XXXI. année. 
Nr. 9.) 


Die Unterbindung der Schilddrüsenarterien bei der Basedow’schen Krank- 
‚heit ist ein wesentlicher Bestandteil der chirurgischen Behandlung geworden, doch 
herrscht über die Technik, den Ort, die Zahl der Unterbindungen und die Indika- 
tionsstellung noch nicht Einigkeit. Wichtige Anhaltspunkte zur Lösung dieser 
Fragen gibt die Anatomie der Schilddrüsenarterien, die Verff. deshalb auf der 
Anatomie zu Lyon nochmals eingehend studiert haben. Hiernach sind die Haupt- 
gefäße der Schilddrüse jedenfalls die oberen Schilddrüsenarterien. Ihr Verlauf, 
ihre Teilungsstellen und ihr Kaliber ist weit konstanter als bei den unteren Schild- 
drüsenarterien, bei denen anatomisch viele Variationen vorkommen. Die Verff. 
stellen sich in diesen anatomischen Fragen in Gegensatz zu v. Eiselsberg und 
den meisten deutschen Anatomen, welche die untere Schilddrüsenarterie für die 
wichtigere halten. Die Teilung der Superior in drei oder mehr Äste erfolgt regel- 
mäßig am oberen Pol der Drüse, an dem auch die sekretorischen und gefäß- 
erweiternden Fasern des Nervus laryngeus externus zur Schilddrüse treten. Die 
Angioneurektomie an dieser Stelle hat daher auf die Funktion und Ernährung der 
Drüse einen nachhaltigen Einfluß. Der Ursprung der Inferior, ihr Eintritt in die 
Drüse und ihre Teilung sind dagegen viel weniger konstant. In der Nähe der 
Schilddrüse kommt sie in nächste Berührung mit dem Recurrens und Sympathicus 
und gibt die Artt. parathyreoideae ab, so daß bei einer Unterbindung nahe der 
Drüse alle diese Organe gefährdet sind. Recurrens und Sympathicus sind außer- 
dem für die Funktion der Schilddrüse wahrscheinlich ohne Bedeutung, so daß 
ihre Unterbindung keinen Nutzen brächte. 

Sehr wichtig für den Einfluß der Unterbindung der Schilddrüsenarterien auf 
die Drüse ist die Tatsache, daß die Anastomosen zwischen den vier Hauptgefäßen 
gering sind. Insbesondere haben die beiden Lappen eine beinahe voneinander 
unabhängige Blutversorgung. Die Unterbindung eines der Hauptgefäße bewirkt 
eine deutliche Atrophie des von ihr versorgten Teiles, ohne eine Nekrose herbei- 
zuführen. Am wirksamsten ist die Unterbindung von drei Hauptgefäßen. Aber 
auch die Unterbindung aller vier Gefäße bewirkt keine schweren Störungen in 
der Ernährung der Drüse, da die Kollateralen zur Ernährung genügen. Über 
die Anastomosen zwischen den Stromgebieten der vier Arterien haben die Verff. 
eigene Untersuchungen durch Injektion angestellt und dabei gefunden, daß die 
Anastomosen zwischen den beiden Gefäßen einer Seite viel bedeutender sind als 
zwischen den gleichnamigen Gefäßen beider Lappen. Die Unterbindung der 
Inferior empfehlen sie ähnlich dem Wölfler-Drobnik-Rydygier’schen Ver- 
fahren von einem bogenförmigen Parallelschnitt zum Schlüsselbein aus, beginnend 
am hinteren Rande des Sternocleidomastoideus, auszuführen. Die Arterie wird 
am vorderen Rande des Scalenus anterior 2!/, cm oberhalb ihres Ursprunges 
aus der Subclavia gefaßt. 

Die Wirkungen der Unterbindungen auf die Schilddrüse haben Verff. an 
Hunden und Kaninchen studiert. Der zur unterbundenen Arterie gehörige Lappen 
zeigte Verminderung seines Volumens, Verdickung der Kapsel, des subkapsulären 
und interstitiellen Bindegewebes; die Acini sind größer, ihr Zellbelag niedriger, 
frei von Vakuolen, das Kolloid blasser. Alles Zeichen der Hypofunktion. 

Die Unterbindungen der Arterien halten Verff. nur beim echten Basedow 
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und bei der Struma vasculosa (teleangiectoides), einer Vorstufe des Basedow, für 
angezeigt. Bei den gefäßreichen Basedowstrumen wird das objektiv sehr be- 
lästigende Klopfen und Sausen durch die Unterbindung beseitigt. Auch bei den 
hypertoxischen Formen mit rapidem Verlauf ist die Wirkung meist prompt, 
während Exzisionen schlecht vertragen werden. Das Verfahren der Wahl ist die 
Unterbindung von drei oder auch allen vier Arterien. 

Bei den leichten Formen der Basedowstruma kann man mit der Angioneurek- 
tomie am oberen Pol beginnen. Bleibt sie unwirksam, so fügt man die Hemi- 
thyroidektomie hinzu. Bei den mittelschweren Formen macht man zunächst 
die Unterbindung der beiden Arterien des am stärksten vergrößerten Lappens, 
dann die Unterbindung der Superior der anderen Seite und fügt, wenn nötig, eine 
Hemithyreoidektomie zur Erhöhung des Erfolges hinzu. Die präliminare Hemi- 
thyreoidektomie mit oder ohne Unterbindung der Superior der anderen Seite ist 
nur für die leichten Fälle mit kleiner, wenig gefäßreicher Drüse bei gutem All- 
gemeinzustande aufzusparen. Bei schwerer Asystolie sind auch Unterbindungen 
zu verwerfen. Bei Rezidiven nach Hemithyreoidektomie soll zunächst die Ligatur 
der Superior der anderen Seite versucht werden, ehe man von neuem exzidiert.. 
Verff. hoffen damit feste Indikationen für die schwierige Abgrenzung und Kom- 
binierung von Thyreoidektomie und Ligatur aufgestellt zu haben, an denen es 
bisher gemangelt hat. 

Aus der Literatur haben sie 125 nach den verschiedenen Verfahren chirurgisch 
behandelte Fälle von Basedowstruma und ihre Resultate tabellarisch zusammen- 
gestellt. Die Überlegenheit der Ligaturen in Verbindung mit partiellen Exzisionen 
über einfache Exzisionen ist danach nicht zu bezweifeln. 

Gutzeit (Neidenburg). 


43) Scherf. Vier Wochen lang dauernde diffuse Schwellung der 
Kehlkopfschleimhaut nach einem vorübergehenden Fremd- 
körperreize. (Zeitschrift für Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. der Luftwege 
Bd. LXIV. p. 44.) 

Anscheinend Verletzung des Kehlkopfs bei einem 1!/,jährigen Knaben durch 
Glassplitter. Hochgradige Dyspnoe machte die Cricotracheotomie nötig, und da 
der Kehlkopf nicht frei wurde, wurde nach 17 Tagen der Schildknorpel gespalten. 
Die Besichtigung des Kehlkopfinnern ergab aber außer diffuser Schleimhaut- 
schwellung nichts Besonderes. Nach weiteren 17 Tagen Dekanülement. Heilung. 

Reinking (Hamburg). 


44) Blanluet. La chloroformisation dans les interventions sur 

les voies aériennes supérieures. (Presse med. 1911.) 

B. empfiehlt für alle eingreifenderen Operationen im Bereich des Mundes, 
der Nase, des Rachens, sofern nicht Laryngo-Tracheotomie angezeigt ist, die 
Narkose mit Hilfe der peroralen Tubage nach Kuhn unter gleichzeitiger Tam- 
ponade des Rachens. Da die Chloroformdämpfe direkt mit der Trachealschleim- 
haut in Berührung kommen, ist Vorwärmung des Narkotikums ratsam. 

Baum (München). 
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45) Lecomte. La carie costale consécutive aux abscès du foie. 
Rapport par Morestin. (Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris 
Tome XXXVII. Nr. 32. 31. Oktober 1911.) 

Einem Soldaten wurde durch Inzision im VII. Zwischenrippenraum ein Leber- 
abszeß eröffnet. Nach dem Eingriff entwickelte sich eine Osteochondritis der der 
Inzisionswunde benachbarten Rippen, wodurch eine Resektion der VI., VII. und 
VIII. Rippe notwendig wurde. G. E. Konjetzny (Kiel). 


46) Assmann. Beiträge zur Röntgendiagnostik der latenten bzw. 
inzipienten Lungentuberkulose. (Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen Bd. XVIII. Hft. 1.) 

Verf. schildert den Röntgenbefund bei einer großen Anzahl von Fällen, bei 
denen er zum Teil Gelegenheit hatte, durch die Autopsie den Wert der Röntgen- 
untersuchungen zu kontrollieren. Aus den bisher von anderer Seite mitgeteilten 
Beobachtungen und seinen eigenen zieht er den Schluß, daß die präzise Darstellung 
feiner anatomischer Einzelheiten (disseminierter Tuberkel, kleiner verkäster Drüsen) 
durch das Röntgenverfahren möglich ist. Er konnte ferner vor allem bei akuter 
peribronchitischer Lungentuberkulose, bei der zunächst ein physikalischer Befund 
fehlte und nur die schweren allgemeinen Erscheinungen auf das Bestehen eines 
ernsten, bezüglich Sitz und Natur unklaren Krankheitsprozesses hinwiesen, die 
Anamnese und Tuberkulinproben auch nicht ausschlaggebend zu verwenden 
waren, die Situation durch den Röntgenbefund klären, einige Male auch eine 
Miliartuberkulose der Lungen erst mit Röntgenstrahlen nachweisen; auch die 
Tuberkulose der Bronchialdrüsen ist durch das Röntgenverfahren vielfach auf 
das Allerklarste zu erkennen, zweckmäßigerweise allerdings kombiniert mit der 
Pirquet’schen Reaktion. 

Weiterhin deckt die Röntgenuntersuchung tuberkulöse Veränderungen auf, 
die wegen Emphysem oder Starrheit des Thorax sich dem physikalischen Nach- 
weis entziehen. Hier kommen natürlich auch andere Prozesse differentialdia- 
gnostisch in Frage; bei typischer Lokalisation in den Spitzen und Hinzukommen 
anderer für sich allein nicht beweiskräftiger Hilfsmomente sind aber ziemlich 
sichere Wahrscheinlichkeitsschlüsse aus dem Röntgenbefunde zu ziehen. 

Es gibt also Fälle, in denen das Röntgenverfahren alle anderen Untersuchungs- 
methoden an Wichtigkeit weit überragt und für sich allein eine Diagnose gestattet. 
Diese Fälle sind aber selten; in der großen Mehrzahl ist ein Zusammenwirken aller 
diagnostischen Hilfsmittel nötig, um zu einer richtigen Auffassung des Falles zu 
gelangen. Hier ist die Röntgenmethode berufen, uns einen Einblick in die ana- 
tomischen Verhältnisse zu gewähren, soweit sie aus dem auf einer Ebene pro- 
jizierten Schattenbilde von Dichtigkeitsdifferenzen erschlossen werden können; 
sie vermag in wertvoller Weise Lücken der nicht über eine gewisse Oberflächenzone 
hinausdringenden Perkussion durch Hinweis auf die in der Tiefe herrschenden 
Zustände auszufüllen. Die Frage, ob das Röntgenbild Aufschluß über das Alter 
der Progredienz des erkannten Krankheitsprozesses gibt, möchte Verf., 
wie die meisten anderen Autoren, verneinen und warnt davor, im Gegensatz zu 
Beck, aus der Schärfe oder Verwaschenheit der Schattenkonturen der einzelnen 
Herde gewagte Schlüsse auf Alter oder Akuität der tuberkulösen Veränderungen 
zu ziehen. Gaugele (Zwickau). 
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47) Axhausen. Zur Diagnostik und Therapie des Lungenechino- 
kokkus. (Chir. Univ.-Klinik d. Charite.) (Berl. klin. Wochenschrift 1911. 
Nr. 51.) 


Bei einem 32 Jahre alten Arbeiter zeigten sich seit einem Vierteljahre Lungen- 
‘beschwerden; es fand sich über dem rechten Unterlappen eine deutliche Dämpfung 
mit abgeschwächtem Fremitus und kleinblasigem Rasseln. Die Dämpfung zeigte 
eine nach oben eigentümlich konvexe Linie. Das Rüöntgenbild bestätigte die 
Diagnose: Echinokokkus. Die sehr gute Abbildung zeigt den charakteristischen, 
nahezu kreisrunden, scheibenförmigen, scharfrandigen intensiven Schatten. Auch 
das Komplementbindungsverfahren, dem Verf. erheblichen Wert beilegt, war 
positiv. | 

Die Operation (Hildebrand) erfolgte unter Benutzung des von Lotsch 
angegebenen Überdruckapparates und ging unter lokaler Anästhesie vor’ sich. 
‘Nach entsprechender Rippenresektion wurde die Blasenoberfläche mit dem parie- 
talen Pleurarande vernäht, der Sack geöffnet und entleert. Nach 12 Wochen 
war völlige Heilung eingetreten, obwohl ein größerer Bronchus mit dem Cysten- 
raum kommunizierte. Die Lunge hatte sich gut entfaltet, wie ein zweites Röntgen- 
bild zeigt. Glimm (Klütz). 


48) Heile. Über Schußverletzung der Vena pulmonalis des linken 


Unterlappens und Heilung durch Unterbindung. (Berliner klin. 
Wochenschrift 1911. Nr. 52.) 


Ein 18jähriger Primaner hatte sich mit einem 9 mm-Revolver links vom Brust- 
bein in den IV. Interkostalraum geschossen, um das Herz zu treffen. Bei der 
Operation im Brauer’schen Überdruckapparat stürzten nach Eröffnung der 
Pleura schwarze Blutmassen hervor; das Herz war nicht verletzt; der Schußkanal 
ging am äußeren Perikard entlang. Trotz Entfernung der Blutmassen quollen 
‚aus der Tiefe immer neue Blutmengen hervor. Durch Herabgehen des Über- 
drucks im Apparat wurde die Lunge zum Kollabieren gebracht, und es ließ sich 
feststellen, daß die Lungenvene des linken Unterlappens in der Nähe des Hilus 
verletzt war. Naht war nicht möglich, daher doppelte Unterbindung der Vene 
und Schluß der Thoraxwunde. Abgesehen von geringer Pleuritis mit Temperatur- 
steigerung bis 38,5° traten keine Störungen während der Heilung ein, so daß Ver- 
letzter schon am 14. Tage das Krankenhaus verlassen konnte. 

Der linke untere Lungenlappen ließ gar keine Veränderungen wahrnehmen, 
Thrombosenerscheinungen blieben völlig aus. Es ist bemerkenswert, daß die 
‘Unterbindung der Pulmonalvene so symptomlos in der Folge blieb. 

Glimm (Klütz). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Zur Pathologie und prognostischen Bewertung 
des „serösen Katarrhs“ der Brustdrüse 
und der „blutenden Mamma“. 

Von i 


W. Mintz, 
Chirurg am Alt-Katharinenspital, 
chirurgischer Primärarzt am evangelischen Hospital zu Moskau. 


In Nr. 6 (1911) dieses Blattes beschrieb ich auf Grund von acht Beobachtungen 
ein Krankheitsbild, dem ich aus ethymologischen Gründen den Namen »Katarrh 
der weiblichen Brustdrüse« beilegte. Kurz gesagt handelt es sich um folgendes: 
Ohne Vorboten tritt bei Frauen, die meist das 30. Lebensjahr überschritten haben, 
eine seröse Sekretion aus einer der Brustdrüsen auf. Diese hält, unverändert, 
jahrelang an, hört vorübergehend auf, kann ganz verschwinden, kann aber auch 
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blutig werden. In einem Falle sistierte die blutige Sekretion, worauf sich ein 
Skirrhus in der betreffenden Drüse entwickelte. Neben weiteren Fällen von rein 
serösem Katarrh verfüge ich nunmehr über sieben Fälle von blutig gewordenem 
serösen Katarrh der weiblichen Brustdrüse, von denen fünf mikroskopisch unter- 
sucht werden konnten. Kurz referiert lauten die Krankengeschichten folgender- 
maßen: 


Fall 1. 48jährige Frau (VIII. 1911). Menopause seit 9 Monäten. Seit 15 Mo- 
naten rechterseits erst seröse, dann blutige Sekretion. Blut und Serum wechselten 
ab. Augenblicklich seröse Sekretion. An der Mamma nichts Abnormes. 


Fall 2. 60jährige Frau (IV. 1911). Mit Einsetzen der Klimax vor etwa 
12 Jahren trat linkerseits seröse Sekretion ein, welche mit Unterbrechungen 
monatelang anhielt. Blutige Sekretion trat für ein paar Tage vor 7 Monaten, 
also nach Iljährigem Bestehen des serösen Katarrhs, ein, dann vor 3 Monaten 
für längere Zeit. Die entsprechende Brust ist seit jeher größer gewesen. Augen- 
blicklich steht jegliche Sekretion. 


Fall 3. 44jährige Frau (Ill. 1911). Pat. steht im Beginn der Klimax. Be- 
ginn des serösen Ausflusses vor 6 Jahren. Seit 2 Jahren rosiger Ausfluß, der vor 
3 Monaten mit dem erstmaligen Aussetzen der Menses stark blutig wurde. Die 
befallene linke Brust war stets größer. Auf Druck entleert sich Blut. Die mir 
von Dr. Silberberg (Odessa) gütigst zur Verfügung gestellte amputierte Brust 
gab folgenden mikroskopischen Befund: In den erweiterten Acinis Wucherungs- 
prozesse des Drüsenepithels nach dem Typus der Mastitis chronica cystica 
(König, Reclus) bzw. Cystadenoma mammae (Schimmelbusch). Die Drüsen- 
hohlräume sind prall mit Epithel gefüllt, nur ist es nicht zur homogenen Degene- 
ration des neugebildeten Epithels gekommen. In den Ausführungsgängen finden 
sich ebenfalls Proliferationsprozesse epithelialer und fibroepithelialer Natur: 
1) sogenannte »blasse« Epithelialzellen (Borst), die zu Fortsätzen auswachsen, 
2) Mehrschichtigkeit des Epithels und 3) in den Ausführungsgang vorspringende 
polypöse Exkreszenzen, 4) Verklebungen der Kämme gewucherter epithelialer 
Fortsätze. = 


Fali 4. Die Untersuchung einer anderen von Dr. Silberberg entfernten 
blutenden Mamma ergab: 1) in den Ausführungsgängen dichotomische fibroepi- 
theliale Papillenbildung, deren Basis häufig schmäler als die Kuppe ist. Diese 
sind stellenweise im Querschnitt, wie die Speichen eines Rades angeordnet, stellen- 
weise nehmen sie nur einen Teil der Peripherie ein. An zwei Stellen ließ sich eine 
intrakanalikuläre Adenombildung konstatieren. 


Fall 5. 5ijährige Frau (XI. 1911). Der seit 12 Jahren bestehende recht- 
seitige seröse Katarrh ist seit 19 Monaten blutig geworden. Seit 5 Jahren be- 
stehen im rechten äußeren Quadranten zwei Knötchen, die langsam im Laufe 
der Jahre ineinander flossen. Amputatio mammae. Mikroskopische Unter- 
suchung: Senile Involution der Mamma. Im Bereiche der Knoten Cysten mit 
grauem breiigen Inhalt und bindegewebiger Wand, welcher stellenweise, nament- 
lich bei den Primärcysten, abgeplattetes Epithel aufsitzt. An einer Stelle, wo der 
zugrunde gehende Acinus gewissermaßen im sklerotischen Bindegewebe erdrückt 
wird, findet sich an der Peripherie des Acinus eine skirrhöse Partie, 


Fall 6. 66jährige Frau (IV. 1911). Klimax seit 18 Jahren, Seit 8 Jahren 
vorübergehende blutige Sekretion aus der linken Brust. In den letzten Jahren 
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häufiger. In der letzten Zeit sistierte die Blutung. 2—3 Monate später trat im 
inneren Quadranten ein derber Tumor auf, und später setzten die Blutungen 
wieder ein. Amputatio mammae. Mikroskopische Untersuchung: 1) Stellen- 
weise das Bild eines Fibroadenoms mit schleimiger Degeneration des Bindegewebes. 
2) An den Ausführungsgängen Mehrschichtigkeit des Epithels mit Karyokinesen. 
Ferner 3) fibroepitheliale Exkreszenzen und 4) stellenweise ausgesprochene Skirrhus- 
bildung. In den Ausführungsgängen blutiger Inhalt. 

Fall 7. 55jährige Frau. Klimax seit 10 Jahren. Vor 3 Jahren setzt Sekre- 
tion eines gelben Serum aus der rechten Brust ein. Ende des 3. Jahres wird das 
‚Serum blutig, versiegt, und gleichzeitig entwickelt sich im oberen inneren Qua- 
dranten ein derber Tumor. Exstirpatio mammae. Mikroskopisch: neben Alters- 
veränderungen der Brust typische Karzinomnester. 


Die angeführten Krankengeschichten beweisen zur Genüge den Zusammen- 
hang zwischen »serösem Katarrh« und »blutender« Mamma. Beide Affektionen 
bevorzugen das präklimakterische Alter und die Klimax, d. h. die Zeit der be- 
ginnenden, fortschreitenden und beendeten Involution der Brustdrüse.. Daß 
dieser Involution nicht immer ein lautloser Untergang des Drüsengewebes ent- 
spricht, das beweisen die Arbeiten von Tietze, Bloodgoot uw.!. Häufig genug 
beobachtet man einen abnormen Involutionsvorgang, bei dem eine Erweiterung 
der Ausführungsgänge, Proliferationsvorgänge, Ausfüllung der Alveolen mit 
Epithelmassen und Cystenbildung zu verzeichnen sind. (Ähnliche Veränderungen 
fand Tietze in krebsigen Brustdrüsen außerhalb des Bereiches des karzinoma- 
tösen Herdes.) In diesen Proliferationsvorgängen, welche zunächst den Rahmen 
des physiologischen Involutionsprozesses nicht überschreiten, sieht Tietze eine 
Art von Vorbereitung für Karzinomentwicklung. Manche der von mir beobach- 
teten mikroskopischen Bilder erinnern an das, was man beim Cystodenom (Schim- 
meilbusch) sieht, und von diesem steht fest, daß es in 10—50°/, in Karzinom 
übergeht. In einem Drittel der Fälle findet sich bei letzterem ein ziemlich reich- 
liches blutig-seröses Sekret (l. c.), dessen Entstehung durch Stauungserschei- 
nungen in den papillären und adenomatösen Formationen hervorgerufen wer- 
den soll. 

Ich glaube annehmen zu dürfen, daß auch die »seröse « Sekretion durch Aus- 
schwitzungen aus solchen papillären Formationen bedingt ist?, um so mehr als 
seröse Sekretion und blutiger Ausfluß in den einzelnen. Fällen ineinander über- 
gehen. Die mikroskopische Untersuchung meiner Fälle zeigt durchweg Prolife- 
rationsvorgänge nicht nur des Epithels als solchen (Mehrschichtigkeit, »blasse « 
Epithelien zu Fortsätzen angeordnet), fibroepitheliale Polypenbildung, intra- 
kanalikuläre Adenombildung, Cystadenombildung, in zwei Fällen mit Übergang 
in Skirrhusbildung und in einem Falle direkte Krebsformation. 

Dieses genügt, um dem blutig gewordenen serösen Mammakatarrh den 
Stempel des »Verdächtigen« aufzudrücken und zu einem rechtzeitigen radikalen 
Vorgehen (Amputation) aufzufordern. Das wäre ein Schritt zur Prophylaxe des 
Mammakarzinoms, für die bis jetzt noch wenig geschehen ist. 


ı v. Saar, Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie 1910. Bd. 1. 
8 In einem Falle von periodisch blutig gefärbtem serösen Katarıh der Mamma fand 
I sserson (Chirurgia 1911, Nr. 178) das mikroskopische Bild eines Cystadenoma papilliferum. 
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ll. 


Aus der chirurgischen Klinik in Breslau. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. H. Küttner. 


Zur experimentellen Erzeugung des Morbus Basedowii. 
Von 


Dr. Max Baruch, 
Assistent der Klinik. 


Die interessanten und wichtigen Erfolge Eugen Bircher’s in der experi- 
mentellen Erzeugung der Basedow’schen Krankheit durch Implantation von 
Thymusstücken in das Netz von Hunden (Zentralblatt f. Chir. 1912, Nr. 5) ver- 
anlassen mich, über Versuche zu berichten, mit denen ich mich seit fast einem 
Jahre beschäftige. Meine erste Mitteilung findet sich in Nr. 35 des Zentralblattes 
vom vorigen Jahre. 

Die gegenwärtige Publikation soll nur orientierender Natur sein. Ausführ- 
licher gedenke ich erst auf Grund umfangreicher Versuche zu berichten. 

Als Ausgangsmaterial benutzte ich menschliche Strumen. Es waren meist 
parenchymatöse, selten kolloide Kröpfe. Dieselben wurden lebensfrisch, wenige 
Stunden p. op. sehr fein zermahlen und mittels einer Spritze mit weit gebohrter 
Kanüle Tieren subkutan oder intraperitoneal injiziert. Die subkutane Anwen- 
dung hat sich nicht bewährt und auch zu keinem nennenswerten Erfolge in der 
beabsichtigten Richtung geführt. 

Dagegen habe ich durch intraperitoneale Injektion des Organbreies 
bei einer ganzen Reihe von Hunden — auch an Kaninchen und Ratten wurde ex- 
perimentiert — typischen Basedow erzeugen können. Die Hunde zeigten außer- 
ordentlich aufgeregtes, nervöses Wesen und magerten erheblich ab, einige litten 
auch an starkem Haarausfall und Durchfällen. Ferner wurden Tachykardie, 
Giykosurie, Lymphocytose und bei einigen ausgesprochener Exophthalmus kon- 
statiert. Letzterer führte bei einem Hunde infolge Lagophthalmus zu einem Ulcus 
corneae. Drei von diesen Tieren habe ich mit ihrem Exophthalmus am 10. Juli 
1911 in der Breslauer chirurgischen Gesellschaft demonstriert (Zentralblatt für 
Chir. 1911, Nr. 35). 

Ich hebe hervor, daß meine Versuche keineswegs immer positiven Erfolg 
hatten. Am besten eigneten sich junge Tiere, und besonders weibliche. Injiziert 
wurde von 5—20 ccm, meist mehrfach in Abständen von etwa 8 Tagen. Bis zur 
Entstehung eines Exophthalmus, der keinen Zweifel mehr aufkommen ließ, ver- 
gingen 12—14 Tage. 

Das Ergebnis meiner Versuche steht in einem gewissen Gegensatz zu den 
Beobachtungen von Klosel, Dieser benutzte Preßsaft von gewöhnlichen 
Strumen bzw. Basedowkröpfen. Nur mit dem aus letzteren gewonnenen Preßsaft 
gelang es ihm, bei intravenöser Injektion vorübergehend Basedowsymptome 
hervorzurufen. Exophthalmus trat nur in zwei Fällen und nur für zwei Tage auf. 

Aus dem Vergleich meiner Resultate, die durch Organbrei erreicht 
wurden, mit denjenigen von Klose, der mit Preßsaft arbeitete, geht deutlich 


1 Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1911. p. 297. 
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hervor, daß das wirksame Prinzip, die basedowgene Substanz, offenbar gar nicht 
oder nur in geringer Menge in den Preßsaft übergeht. Und zwar nur dann, wenn 
sie, wie beim Morbus Basedowii, besonders reichlich in der Struma vorhanden ist. 
In der Tat haben denn auch in Paralleiversuchen, die ich anstellte, zermahlene 
Basedowstrumen schneller und häufiger Hunde basedowkrank gemacht als ge- 
wöhnlicher Strumabrei. 

Daß die wirksame Substanz der Struma nicht in den Preßsaft übergeht, 
scheint mir auch aus anderen Versuchen hervorzugehen. Bekanntlich ist der 
Schilddrüsenpreßsaft annähernd identisch dem Jodothyrin. Dieses hat sich je- 
doch in Versuchen, die Herr Dr. Weil und ich in Anlehnung an die Experimente 
von Reid-Hunt?2 über die entgiftende Eigenschaft der Schilddrüsensubstanz 
gemacht haben, und deren Ergebnisse späterhin veröffentlicht werden sollen, 
als unwirksam erwiesen. Ein Resultat, zu dem wir unabhängig von Trendelen- 
burg? gekommen sind. 

Aus den Versuchen von Bircher und mir geht jedenfalls die interessante 
Tatsache hervor, daß es gelingt, mit einem Ausgangsmaterial, das nicht 
vom Basedowkranken stammt, das typische Bild der Krankheit ex- 
perimentell hervorzurufen. 





III. 


Die Beziehung zwischen der Entwicklung 
der Nabelgegend und der Disposition zu Nabelbrüchen. 
Von 


Prof. Dr. R. Wenglowski in Moskau. 


Bis zurzeit hat man der Frage über die Entwicklung der Nabelgegend beim 
Menschen viel zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet. Und doch gibt uns die Er- 
forschung dieser Entwicklung die Möglichkeit, die Frage zu lösen, ob wirklich 
eine Prädisposition zu Nabelbrüchen existiert, oder ob eine solche Anlage nicht 
vorhanden ist und die Nabelgegend sich ganz gleich bei allen entwickelt, 

Es ist allgemein bekannt, daß im Anfangsstadium der menschliche Embryo 
sich als eine kleine Platte — kleiner Fleck — auf der Eioberfläche darstellt. Später 
bilden sich an den kraniellen und kaudalen Enden Vertiefungen, die allmählich 
immer tiefer und tiefer werden; dadurch werden Kopf und Schwanz markiert 
und der erste Anlaß zur Bildung der vorderen Körperfläche des Embryo gegeben. 
Der Nabelring ist hier schon markiert, ist aber noch sehr weit. Der primäre 
Darm ist beinahe seiner ganzen Länge nach vorn zu offen und unmittelbar mit 
dem Dottersack verbunden. Dieser weite Nabelring beginnt sich allmählich zu 
verkleinern, was zur Bildung der vorderen Bauchwand führt, 

Die Entwicklung des primären Darmes schreitet vor; es differenzieren sich: 
die Magenanlage, die primären Schlingen des beweglichen Darmteils und des 
Mastdarms. Statt der früheren breiten Verbindung mit dem Dottersack ist nun 
der bewegliche Darmteil nur durch einen dünnen Dottergang mit ihm verbunden. 


2 Reid Hunt, The relation of iodine to the physiological activity of thyreoid prepara- 
tions. Hygienic laboratory bull. Nr. 47. Oktober 1908. 
3 Trendelenburg, Biochem, Zeitschr. 1910. Nr. 29. p. 396. 
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Von diesem Moment an, ungefähr am Ende des 1. Monats, treten eigentümliche 
Umstände in der Darmentwicklung ein. In den allermeisten Fällen hat der Darm- 
abschnitt, aus dem später der ganze Dünn- und Dickdarm entstehen, die Form 
einer langen Schlinge, die aber nicht in die Bauchhöhle, sondern in die Nabelschnur 
zu liegen kommt. Oft kann man von dem Scheitel dieser Schlinge einen dünnen 
Strang — den Rest des Dotterganges — bis in den Nabelstrang hinein verfolgen. 

Während der weiteren Entwicklung, im 2. und 3. Monat, kann die oben- 
genannte Schlinge in die Bauchhöhle gelangen, um sich dort nach dem aus der Em- 
bryologie zur Genüge bekannten Schema weiter zu entwickeln. Aber in der Mehr- 
zahl der Fälle geschieht dies nicht. Diese primäre Darmschlinge bleibt in der 
Nabelschnurhöhle liegen und teilt sich hier in den Dünn- und Dickdarm. In 
einer ganzen Reihe von 2 und 3 Monate alten Embryonen habe ich stets den 
Darm in zwei ungleiche Teile geteilt gefunden, wobei der eine Teil sich in der Bauch- 
höhle befand, während der andere in der Nabelschnurhöhle lag. Mit anderen 
Worten: in den ersten Monaten des Embryonallebens ist immer ein embryonaler 
Nabelbruch vorhanden, wobei der Nabelring die Bruchpforte bildet. Es ist inter- 
essant, darauf hinzuweisen, daß das Coecum samt dem Wurmfortsatz in den 
allermeisten Fällen den größten Teil seiner Entwicklung in der Höhle der em- 
bryonalen Hernie durchmacht, statt in der Bauchhöhle, wo es laut Schema unter 
die Leber zu liegen kommen sollte. 

Man findet verhältnismäßig selten Embryonen ohne Nabelhernien, folglich 
geht die Entwicklung des Darmes selten so, wie es eigentlich (der Regel nach) 
sein sollte. 2 

Während der weiteren Entwicklung des Embryo verschwindet gewöhnlich der 
Nabelbruch, und der ganze Darm schlüpft in die Bauchhöhle zurück. Doch ist 
der Zeitpunkt dieses Verschwindens sehr verschieden. In den meisten Fällen ver- 
schwindet er am Ende des 3. Monats, manchmal bleibt er bis zum 4., 5., ja sogar 
bis zur Geburt bestehen. | 

Es ist selbstverständlich, daß mit den embryonalen Hernien alle die Ver- 
änderungen und Komplikationen einhergehen können, die man überhaupt bei 
Hernien beobachtet, d. h. sie können sich inkarzerieren; ich verfüge über Präparate 
solcher inkarzerierten Embryonalbrüche. Da hier aber die Infektion fehlt, so 
löst die Einklemmung keine Gangrän und Peritonitis aus, sondern führt zur lang- 
samen Verödung und Verwachsung des eingeklemmten Darmteiles. Das ist, nebenbei 
bemerkt, der Grund, warum die Atresien am häufigsten in dem Darmabschnitt 
beobachtet werden, der unweit des Coecum sich befindet. 

Da die normale embryonale Nabelhernie zu verschiedenen Zeiten sich zurück- 
bilden kann, so entstehen dadurch verschiedene Bedingungen für die Schließung 
des Nabelrings. In den Fällen, wo überhaupt keine Hernie war, oder sie sehr 
zeitig verschwand, ist der Nabelring klein und bildet an dieser Stelle einen festen 
Abschluß der Bauchwand. Je später der Bruch verschwindet, desto weiter bleibt 
der Nabelring. Daraus erklärt sichs auch, warum die Größe der Nabel- 
ringe bei Neugeborenen so variabel ist. Ein weiter Nabelring begünstig natürlich 
unter anderen passenden Bedingungen die Bildung von Nabelbrüchen, die so oft 
im Kindesalter vorkommen. 

Wenn wir das Obengesagte nochmals kurz zusammenfassen, so finden wir, 
daß im Embryonalleben Bedingungen für die ungleichmäßige Schließung des 
Nabelrings existieren. Diese Bedingungen bestehen in dem Vorhandensein einer 
normalen embryonalen Nabelhernie, die zu verschiedener Zeit verschwinden kann. 
Durch die ungleiche Weite des Nabelrings, besonders bei Kindern, wird bedingt, 
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daß sich bei sonst gleichen anderen Umständen, bei dem einen ein Nabelbruch 
bildet, bei anderen nicht. 








1) Leitfaden des Röntgenverfahrens. Herausgegeben von Ing. 
Friedr. Dessauer und Dr. med. B. Wiesner. Mit 131 Ab- 
bildungen und 4 Tafeln. Vierte umgearbeitete und vermehrte Auflage. 
Leipzig, Otto Nemnich, 1911. 
Alle die altbewährten Lehrbücher der Röntgenkunde sind durch den schnellen 

Fortschritt der Röntgenkunst gezwungen, neu zu erscheinen, so auch das: vor- 

liegende. Wenn man die I. mit der IV. Auflage vergleicht, wird klar, in welcher 

Weise und Schnelligkeit die Disziplin sich entwickelt hat. Vor 9 Jahren ein dünnes, 

kaum kleinfingerstarkes Bändchen, ist das Buch heute fast 400 Seiten stark, dazu 

in großen Teilen eng gedruckt. 

Alle Kapitel haben wesentliche Erweiterungen erfahren, der technische Teil 
gibt die bewährten Grundlagen in der leicht faßlichen Form wieder, wie wir sie 
„aus den Aschaffenburger Kursen gewöhnt sind; entsprechend den vielen modernen 
Apparatarten mußten neue Beschreibungen dieser und der Art ihres Arbeitens 
eingefügt werden, was auf geringstem Raum erfolgt ist. Das Beschriebene genügt, 
um den Neuling sowohl wie den schon erfahreneren Röntgenologen über Bau und 
Wirkungsweise zu orientieren. Die ganzen technischen Ausführungen, auch über 
Röntgenröhren, stammen aus Dessauer’s bewährter Feder. Wiesner hat, wie 
auch in den früheren Auflagen, das Aufnahmeverfahren bearbeitet, während Prof. 
Hildebrand die Stereoskopie, Prof. A. Hoffmann die Orthodiagraphie bringen. 
Von Holzknecht stammt die röntgenologische Diagnostik in der inneren Medizin, 
die mit einer Reihe kleiner halbschematischer Abbildungen auf’4 Tafeln aus- 
gestattet ist, während Blencke den ursprünglich von Hoffa stammenden chirur- 
gischen Teil bearbeitet hat. Ein kurzer Abschnitt über Röntgentherapie von 
Holzknecht schließt das Buch. Seine Hauptstärke liegt, heute noch mehr als 
‘früher, in der überaus klaren und übersichtlichen Darstellung der elektrischen 
Vorgänge und technischen Einzelheiten. — An manchen Stellen sind störende 
Druckfehler vorhanden, einzelne, ältere Klischees würden zweckmäßig durch neue, 
‚scharfe zu ersetzen sein. Trapp (Riesenburg). 


2) Rzewuski. Wechselstrom und Grätz’sche Zellen in der 
Röntgentechnik. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
Bd. XVIII. Hft. 1.) 

Mit Recht bedauert Verf., daß so viele Ärzte, die einen Röntgenapparat be- 
sitzen, technisch nicht genügend vorgebildet sind. Verf. hat nun seit längerer 
Zeit die Graetz’schen Zellen benutzt und verwendet dazu Kasten von Eisenblech 
46cm hoch, 40cm tief, und 20 cm breit, auf Porzellanisolatoren und mit einer 
T7Aigen Lösung, von doppelkohlensaurem Natron gefüllt. Die Haltbarkeit dieser 
Zellen sei eine recht gute. Zusammenfassend gibt er an: 

I. Der durch Grätz’sche Zellen gleichgerichtete Wechselstrom ist in hohem 
Maße zum Betriebe von Induktorien für Röntgenzwecke geeignet. 

Il. Dieser pulsierende Gleichstrom übertrifft den reinen Gleichstrom, weil 
er eine geradezu ideale primäre Stromkurve mit dem Wehnelt gibt. 

s III. Die Steigerung der Spannung am Wehnelt gibt hierbei keine Erhöhung 
der Unterbrechungszahl bei richtig gewählter Selbstinduktion der Primärspule. 

IV. Das »Schließungslicht « ist so gering, daß es sich auch bei den höchsten 
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mit 240 Volt erreichbaren Belastungen und weichen Röhren leicht durch eine 
Ventilröhre unterdrücken läßt. Gaugele (Zwickau). 


3) Keymling. Die Röntgentherapie der Leukämie. (Zeitschrift für 
Röntgenkunde u. Radiumforschung Hft. 8— 12.) 

Eine sehr vollständige, die gesamte Literatur (279 Nummern) und noch einige 
unveröffentlichte Fälle umfassende Arbeit. Sehr dankenswert ist auch die alpha- 
betische Zusammenstellung der Verff. In sehr mühsamer Arbeit sind die Ergeb- 
nisse der Behandlung tabellarisch zusammengestellt. In den Tabellen ist alles 
Wissenswerte enthalten, so daß ein Blick den Verlauf und das Ergebnis der Be- 
handlung erkennen läßt. Die einzelnen Formen der Krankheit sind besonders zu- 


sammengestellt: 
Chronisch gemischtzellige Leukämie . . . . 187 Fälle, 
Chronisch Iymphatische Leukämie. . . . . 62 » 
Akute Leukämie. . . 2 22 202000 7T » 


In Nebentabellen sind die Sterblichkeit, Todesursache, Stoffwechselverhält- 
nisse u. dgl. behandelt. 

Die Arbeit ist die zurzeit vollständigste über den Gegenstand. Vf. kommt 
zu dem Schluß: Die Röntgentherapie muß an die Spitze der Leukämiebehandlung 
gestellt werden. Bei entsprechender Technik lassen sich Schäden vermeiden, die 
Dauererfolge sind besser als früher. Die Behandlung ruht auf wissenschaftlicher 
Grundlage. Trapp (Riesenburg). 


4) Schmid# (Berlin). Zur Frage der Idiosynkrasie gegen Rönt- 
genstrahlen. (Berliner klin. Wochenschrift 1911. Nr. 52.) 

Verf. steht auf dem Standpunkt, daß die Haut aller Menschen mit unerheb- 
lichen regionären Schwankungen in annähernd gleicher Weise auf Röntgenstrahlen 
reagiert, daß es also eine erhebliche Überempfindlichkeit oder gar eine Idiosyn- 
krasie nicht gibt. Auch die letzt mitgeteilten Fälle von Krause und Bucky 
sollen daran nichts ändern können. Erstens kann das Quantimeterpapier nichts 
getaugt haben; zweitens könnte eine zu weiche Strahlung verwendet worden sein. 
Drittens wäre eine Fehlerquelle durch wechselnde Dicke der Röhrenwand möglich. 

Glimm (Klütz). 


5) Schwarz. Forderung nach einer staatlichen Kontrolistelle für 
Röntgenstrahlenmeßinstrumente (sog. Dosimeter). (Fortschritte 
a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVIII. Hft. 1.) 

Verf. fordert vom Staate, er solle die Herstellung von Apparaten überwachen, 
von deren richtiger Ausführung und Eichung die Gesundheit und das Leben seiner 
Bürger abhängt. Der Staat hat nach Verf. auch die Verpflichtung, den Ärzten 
die absolute Beruhigung darüber zu schaffen, daß die von ihnen bezogenen und 
zur Krankenbehandlung verwendeten Instrumente nicht zur Schädigung der ihnen 
anvertrauten Patt. und zu eventuellen prozessuellen Folgen für sie selbst führen. 
Verf. macht noch genauere Angaben, wie er sich diese Kontrolle des Staates denkt. 

(Referent würde eine derartige Kontrolle des Staates nur begrüßen, glaubt 
aber kaum, daß der Staat eine solche übernehmen wird, solange unsere Dosi- 
meter nicht einwandsfrei arbeiten.) Gaugele (Zwickau). 
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6) Spartz. Vergleichende Untersuchungen über Aufnahme von 


Radiumemanation ins Blut durch Trinken und Inhalieren. 
(Zeitschrift für Röntgenkunde u. Radiumforschung Bd. XIll. Hft. 10 u. 11.) 

Bei manchen rheumatischen und gichtischen Erkrankungen hat die Emana- 
tionsbehandlung zweifellose Erfolge erzielt. Bisher ist noch strittig, ob die In- 
halations- oder die Trinkkur schneller und mehr Emanation in den Körper führt. 
Aus dem Bedürfnis, den wirksameren Weg festzustellen, ist diese Arbeit an der 
medizinischen Klinik in Bonn (Geheimrat Schultze) entstanden. 

S. hat umfangreiche Versuche angestellt, deren nähere Anordnung man im 
Original nachlesen möge. Ihr Ergebnis ist: 1) Sowohl durch Trinken wie Inhalieren 
von Emanation werden bedeutende Mengen davon ins Blut aufgenommen. 2) Durch 
Trinken bringt man mindestens 7mal soviel Emanation ins Blut als durch Ein- 
atmenlassen gleicher Emanationsmengen. 3) Läßt man die zu trinkende Emana- 
tionsmenge in kleinen Portionen alle 5— 10 Minuten auf nüchternen Magen nehmen, 
so kann man die einmaligen hohen Dosen vermeiden und eine gleichmäßig hohe 
Spannung im Blute hervorbringen. 4) Einmalige Trinkgaben verabreicht man 
am besten nicht auf nüchternen Magen. 5) An Kranken wäre versuchsweise die 
Wirksamkeit der Trink- gegen die Inhalationskur festzustellen. 6) Für Trink- 
kuren empfiehlt es sich, dem nüchternen Pat. die Emanation 1—2 Stunden lang 
in kleinen Gaben zu verabreichen. Sein Blut stände danach 1—2 Stunden unter 
gleichbleibender Emanationsspannung, die in den folgenden 2— 3 Stunden abklingt. 
Verabreicht man dann noch ein- oder zweimal am Tage kleine Gaben, so hat man 
den ganzen Tag über das Blut dauernd unter Emanation. 

Die Ausführungen S.’s scheinen sehr beachtenswert. 

Trapp (Riesenburg). 





7) Jahr. Die Krankheiten der Harnorgane. Mit 140 Abbildungen 

im Text. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1912. Preis M.9.—. 

Das vorliegende 366 Seiten starke Buch behandelt die Erkrankungen der 
Harnorgane, einschließlich denjenigen der Prostata. Besonderer Wert ist auf die 
Ausarbeitung des allgemeinen Teiles gelegt, der allein 147 Seiten des Buches um- 
faßt, ein Abschnitt von großer Sorgfalt und Gründlichkeit; zumal das zweite 
»Symptomanalyse« überschriebene Kapitel dieses Teiles verdient wegen seiner 
Genauigkeit und kritischen Bemerkung der Krankheitserscheinungen urologischer 
Leiden hervorgehoben zu werden. Eine sorgfältige Bearbeitung haben auch die 
Untersuchungsmethoden der Harnröhre, Blase, Prostata und Nieren erfahren. 
Kann der Gebrauch des Mikroskops und Cystoskops natürlich auch nicht allein 
aus einer theoretischen Darstellung erlernt werden, so erleichtern doch gute Be- 
schreibungen der Handhabung ganz außerordentlich die Erlernung der Technik; 
gerade in dieser Beziehung erschienen mir die einschlägigen Kapitel des Buches 
besonders wertvoll und analogen Abschnitten ähnlicher Bücher teilweise über- 
legen. Eine Reihe praktischer Winke zeugen von der großen Erfahrung des Verf. 
in diesen Dingen. Der spezielle Teil ist nach dem üblichen Schema angeordnet; 
an Reichhaltigkeit tritt er gegenüber dem allgemeinen etwas zurück. Die Be- 
sprechung der Krankheitsbilder ist klar und abgerundet, stellenweise etwas knapp 
(Nierentuberkulose). Besonderer Wert liegt auf der Darstellung der Symptomato- 
logie, Diagnose und Therapie. Die Abbildungen geben Untersuchungsinstru- 
mente, sowie vorzugsweise Zeichnungen cystoskopischer Befunde von der Hand 
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des Verf. wieder. Das Buch ist geeignet, sich sowohl unter den Praktikern sowie 
Spezialisten Freunde zu erwerben. Th. Voeckler (Magdeburg). 


8) Luetscher. Infection of the urinary tract by the bacillus 
lactis aerogenes, with a consideration of the mode of entrance 
of bacteria into the bladder. (Bull. of the Johns Hopkins hospi- 
tal 1911. Oktober.) 

Eine 28 Jahre alte Dame erkrankte im 2. Monat ihrer ersten Schwangerschaft 
an Harnbeschwerden, Tenesmus, fortwährendem Harndrang mit schneller Ver- 
schlimmerung der Symptome. Im aseptisch mit Katheter entnommenen Urin 
fand sich B. lactis aerogenes in Reinkultur. Unter Urotropingaben kam es in 
4 Wochen zur Heilung. 

Der Ehemann dieser Dame erkrankte 4 Tage nach seiner Frau ebenfalls an 
Urethritis und Blasentenesmen mit eitrigem, aber gonokokkenfreiem Ausfluß; 
im Gegensatz zu seiner Frau bekam er hohes Fieber, wurde sehr elend und er- 
krankte an rechtseitiger Epididymitis. Auch hier fand sich bei aseptischer Ent- 
nahme im Harn der B. lactis aerogenes in Reinkultur. 

Der Bazillus ist recht selten der Erreger einer Cystitis; meistens kommt er 
durch Einführen von Instrumenten in die Blase zu Stande; doch kann er, wie in 
diesen Fällen offenbar sicher anzunehmen ist, auch von außen her ohne künst- 
liche Nachhilfe durch die Harnröhre in die Blase einwandern. — Literatur. 

W. v. Brunn (Rostock). 


9) Fowler. Some plastic operations on the penis and urethra. 
(Transact. of the amer. assoc. of genito-urin. surg. Vol. VI. 1911.) 

Von besonderem Interesse ist der dritte Fall: Striktur der Urethra, Phlegmone, 
Zerstörung der Corpora cavernosa. Obliteration der Harnröhre. Diese wurde 
wieder hergestellt lediglich durch Tunnellierung der Gewebe. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeid). 


40) Ombrödanne. Hypospadias penien chez l’enfant. (Presse 
med. 1911.) 


O. beschreibt eine neue Hypospadieoperation, die vom 3. Lebensjahre an aus- 
geführt werden kann, sich in drei Zeiten vollzieht und ihm zuverlässig gute Resultate 
gegeben hat. Erster Akt: Bildung eines länglich-ovalen Lappens aus der Haut 
an der Unterseite des Penisschaftes mit der Harnröhrenmündung als Mittel- 
punkt; mit einer Art Tabaksbeutelnaht wird dieser Lappen zusammen und eichel- 
wärts gezogen und bildet sodann die Fortsetzung der Harnröhre. Bildung eines 
schürzenartigen Lappens aus dem unteren Blatte des Präputium; Y-förmiges 
Knopfloch im oberen Präputialblatte, durch welches nun die Eichel samt neuer 
Harnröhrenmündung durchgesteckt wird; Deckung des Hautdefektes am Penis- 
schaft mit dem Präputiallappen; Naht mit Serre-fines. Zweiter und dritter Akt: 
Abtragung eines unschönen Zapfens an der neuen Harnröhrenmündung und 
zweier seitlicher Präputialohren. Behandlungsdauer 6 Wochen. 

Baum (München). 
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11) Frank (Wien). Plastik aus dem Skrotum bei Hypospadia 
penis. (Wiener med. Wochenschrift 1911. Nr. 37.) 

Auf Grund von vier erfolgreichen Operationen empfiehlt F. warm die von 
Landerer (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XXXII) angegebene Methode. 
Landerer führt zwei etwa l cm voneinander entfernte Schnitte entlang der 
Penisrinne bis in die Spitze der Eichel, die sich in gleicher Richtung und Länge 
auf das Skrotum fortsetzen und näht den Penis an den Hodensack an. Nach 
6—8 Wochen wird der Penis vom Hodensack gelöst und hochgezogen. Der ent- 
stehende Defekt wird durch Naht geschlossen. Der Heilungsverlauf war in allen 
Fällen ein glatter. Zwei kleine Fisteln heilten unter Lapisbehandlung rasch ab. 
Ein Verweilkatheter war nicht nötig. Ebenso wurde keine Neigung zur Ver- 
engerung beobachtet. Bezüglich der Kohabitationsfähigkeit war jedoch der Effekt 
gleich Null, wie mehr oder weniger auch bei allen übrigen Verfahren. Die Unter- 
seite des hypospadischen Penis ist besonders durch Verkürzung der Albuginea 
der Corpora cavernosa sehr wenig dehnungsfähig. F. rühmt dagegen dem Ver- 
fahren nach, daß mit großer Sicherheit, und zwar in einem Akte, eine Harnröhre 
gewonnen wird, die sich bis an die Spitze der Eichel erstreckt. Durch Beschränkung 
auf zwei Zeiten entfallen die oft schwierigen Operationsakte, die gebildete Teil- 
‚strecken der Harnröhre miteinander verbinden sollen. Ein etwa eintretender 
Mißerfolg durch Aufgehen der Naht hat deshalb keine große Bedeutung, weil kein 
Materialverlust vorhanden ist. Erhard Schmidt (Dresden). 


12) Alfred Wood. Note on the final results in a case of hypospa- 
dias after Beck’s operation. (Transact. of the amer. assoc. of genito- 
urin. surg. Vol. VI. 1911.) 

W. sah einen 21jährigen Pat., der viermal, die letzten beiden Male von Beck 
selber, wegen Hypospadia scroti operiert worden war. Das Glied war durch 
‚Narbenzug verkrümmt, in der Funktion durchaus behindert. Pat. war zufrieden, 
als durch Trennung der Narben der ursprüngliche Zustand wieder hergestellt 
wurde. Es ist dies eine Gefahr, welche die Beck’sche Methode zu beeinträchtigen 
scheint, daß später durch Schrumpfung und Narbenzug das anfänglich gute Re- 
sultat verdorben wird. 

In der Diskussion kamen gleiche Erfahrungen zur Sprache. Die Methode 
wird anerkannt. Aber sie sollte auf Hypospadien leichteren Grades beschränkt 
werden. Wilmanns (Bethel-Bielefeld), 


13) Wilson and McGrath. Surgical pathology of the prostate. 
(Surgery, gynecol. and obstetr. XIII. 6.) 

Eine sorgfältige, durch zahlreiche gute Abbildungen anschaulich gemachte 
Arbeit. Über normale und pathologische Anatomie der Prostata ist noch zu 
wenig bekannt und bei der groBen Häufigkeit der durch sie verursachten Krank- 
heitsfälle sollte ein lebhafteres Studium einsetzen. Jedenfalls soll auch der prak- 
tische Arzt die Prostata und ihre Hypertrophie wie sonstigen Krankheiten mehr 
berücksichtigen. Reichliche Literaturangaben. Trapp (Riesenburg). 


14) W. K. Trofimow. Echinokokkus der Prostata. (Chirurgia 1911. 
Bd. XXX. Dezember. [Russisch.]) 
T. konnte in der Literatur nur zehn Fälle dieser seltenen Erkrankung finden. 
Diesen im Auszug mitgeteilten Beobachtungen fügt er seinen eigenen Fall hinzu, 
$ 
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der durch Sectio alta operiert wurde. Die große Echinokokkuscyste, die viele 
Blasen enthielt, mußte zuerst teilweise entleert werden, dann erst ließ sich die 
Exstirpation beenden. Reaktionsloser Verlauf. 

Schaack (St. Petersburg). 





15) F. Smoler. Zur chirurgischen Behandlung der Prostata- 
hypertrophie. (Prager med. Wochenschrift 1911. Nr. 47.) 

Nach allgemeinen Bemerkungen über die operative Behandlung der Prostata- 
hypertrophie und den Gang der beiden hauptsächlichsten Operationsmethoden, 
der suprapubischen und der perinealen Prostatektomie, berichtet Verf. über die 
Fälle aus der chirurgischen Abteilung der mährischen Landeskrankenanstalt zu 
Olmütz in den letzten 9 Jahren. Unter 66 Fällen wurden 14 ektomiert, darunter 
13 transvesikal, einer perineal. Von den Operierten starben drei, nur einer an 
Operationsfolge, an Sepsis, einer an Pneumonie am 7. Tage nach der Operation, 
einer 101/, Monate nach der Operation an Marasmus senilis. Das Alter schwankte 
zwischen 57 und 75 Jahren. Bei den meisten war vorher längere Zeit Katheter- 
behandlung durchgeführt worden, aber wegen starker Blutungen, Schmerzen und 
Fieber undurchführbar geworden; alle hatten mehr oder weniger Cystitis, einzelne 
alkalischen Urin. Die Zeit, nach der die Operierten spontan urinierten, schwankte 
zwischen 11 und 48 Tagen. In einem Falle wurden zahlreiche Steine entfernt, 
in zwei Fällen wurde wegen der hochgradigen Cystitis zweizeitig operiert. In vier 
Fällen wurde die Ektomie in Lumbalanästhesie, in zehn Fällen in Narkose vor- 
genommen. 

Verf. ist durch den guten funktiollen Erfolg in den letzten Jahren, wie die 
meisten Chirurgen, vom konservativen Standpunkt immer mehr abgekommen 
und ist radikaler geworden. L. Simon (Mannheim). 


16) Horace Binney. Bladder atony and prostatectomie. (Transact. 
of the amer. assoc. of genito-urin. surg. Vol. VI. 1911.) 

B. berichtet über zwei Fälle von Atonie der Blase, die nach Entfernung der 
‚Prostata fortbestand, obwohl weder ein mechanisches Hindernis, noch Divertikel- 
bildung, noch nervöse Störungen aufzufinden waren. Daß derartige Zustände 
vorkommen, wurde in der Diskussion auch von anderen (Lewis, Schmidt- 
Chicago, Young, Keyes) bestätigt. Allerdings sah Young in ca. 500 eigenen 
Fällen von Prostatektomie bzw. Bassini’scher Operation kein einziges Mal Atonie. 
In den allermeisten Fällen wird doch ein mechanisches Hindernis bestehen, das 
aufzufinden die Aufgabe ist. Die Ätiologie der wenigen übrigbleibenden Fälle 
wirklich primärer Atonie ist noch ungeklärt. Lewis nimmt eine Inkoordination 
an in der Wirkung der Detrusor und Sphinkter der Blase. B. möchte die Ursache 
eher in senilen, arteriosklerotischen und anderen eine Atrophie herbeiführenden 
Prozessen erblicken, die zumal bei jahrelang bestehender Dilatation und Über- 
dehnung der Blasenwand infolge eines mechanischen Hindernisses zur Atonie der 
Blase führen. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


17) Henri Martini (Turin). Nouveau procédé de prostectomie 
périnéale. (Revue de chir. XXXI. année. Nr. 8.) 

M. bevorzugt den perinealen Weg, weil er bei infizierter Blase, d: h. für die 

Mehrzahl der Fälle, die zur Operation kommen, der gebotene ist. Die Drainage 

nach dem Damme ist rücksichtlich der Bekämpfung der Infektion wirksamer, der 
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Eingriff leichter als bei der suprapubischen Methode, bei der man im Dunkeln 
arbeiten muß und bei Verwachsungen der Drüse die Urethra prostatica nicht 
genügend schonen kann. M. hält deshalb die perineale Prostatektomie für alle 
Formen der Prostatahypertrophie für geeignet. 

Um die Operation zu erleichtern und zu beschleunigen, benutzt M. einen 
dreiflügligen Haken (Desenclaveur) mit Cr&maillere, der geschlossen durch die 
Öffnung in der Pars prostatica urethrae in die Blase eingeführt wird, die Prostata 
herabholt und fixiert. Ein langgestieltes Messer mit drei nebeneinander liegenden 
Klingen gleitet in einer Rinne des Prostatahakens, dessen Flügel inzwischen ge- 
spreizt sind und trägt die Drüse 5 mm unterhalb der Blasenschleimhaut ab. Die 
beiden Instrumente gestatten nach Erfahrung an sechs Fällen elegantes, sicheres, 
schnelles und schonendes Operieren. Gutzeit (Neidenburg). 


18) Ruggi. Ancora della emiprostatectomia verticale. (R. accad. 
delle scienze Bologna. Gazz. degli osp. e delle clin. 1912. Nr. 6.) 

Bericht über elf weitere nach Ruggi’s Methode operierte Prostatiker, die 
sämtlich nach 12— 15 Tagen ohne Schmerzen oder Komplikationen das Bett ver- 
ließen und nach 1 Monat etwa geheilt waren. Zehn klinische Fälle standen im 
Alter von 53—81 Jahren. Der Erfolg ist bei den vor 5 Jahren Operierten der 
gleiche geblieben. Dreyer (Köln). 


19) L. Casper (Berlin. Handbuch der Cystoskopie. 3. um- 
gearbeitete u. vermehrte Auflage mit 172 Abbild. und 22 Tafeln. Leipzig, 
Georg Thieme, 1911. 

Das bekannte urologische Lehrbuch von C. liegt nunmehr in seiner 3. Auflage 
vor in einer sehr wesentlich erweiterten Gestalt. Wenn auch die Grundsätze der 
Cystoskopie, wie sie von Nitze aufgestellt worden sind, keine Veränderungen 
erfahren konnten, so haben doch die letzten Jahre manches Neue gebracht, was 
von C. eingehend behandelt wird. Vor allem wird es der Leser dankbar begrüßen, 
daß Verf. einen bewährten optischen Fachmann, den wissenschaftlichen Mitarbeiter 
der Firma Zeiss, Dr. v. Rohr, als Mitarbeiter gewonnen hat, dessen Abschnitt 
über die Theorie der Abbildung durch das Cystoskop die wichtigsten optischen 
Fragen theoretisch und praktisch in lichtvoller Weise behandelt. Dem entsprechend 
sind neben den alten Nitze-Instrumenten auch alle neueren Verbesserungen in 
dem Buche eingehend geschildert und hinsichtlich ihrer Vor- und Nachteile kritisch 
gesichtet worden. Wir finden neben dem Jakoby’schen Korrigierapparat das 
Cystoskop nach Frank mit Bildaufrichtung und vor allem die auf Ringleb’s 
Initiative gebaute, von der weltberühmten Firma Karl Zeiss ausgeführte Optik, 
weiche im Gegensatz zu den früheren hellere, aufrechte und seitenrichtige Bilder 
liefert. Alle wesentlichen Vervollkommnungen des cystoskopischen Operations- 
instrumentariums, an dessen Ausbau Verf. selbst sich erfolgreich beteiligt hat, 
werden in der neuen Auflage eingehend besprochen. Neben der Erweiterung des 
Textes, welche ganz besonders auch dem Abschnitt über Nierenuntersuchung und 
funktionelle Diagnostik zugute gekommen ist, hat es sich Verf. angelegen sein 
lassen, den Stoff durch reichliche Illustrationen und Tafeln zu erläutern. Die 
Textabbildungen sind um 56 gegen die Vorauflage vermehrt worden, und an 
Stelle der 13 Tafeln finden wir jetzt die stattliche Anzahl von 22, welche wohl 
geeignet sind, für den Lernenden einen cystoskopischen Atlas zu ersetzen. Es 
muß besonders dankenswert anerkannt werden, daß Verf. unermüdlich daran 
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weiter arbeitet, die Blasenphotogramme zu verbessern. Die alte Anordnung, 
nach welcher neben das Photogramm das gemalte Bild gesetzt wurde, ist bei- 
behalten worden, weil Verf. durch die Vereinigung der beiden am besten die Treue 
mit der Anschaulichkeit vereinigen zu können glaubt. Durch eine geschickte 
Anordnung des Verlegers lassen sich die in einem Heft gebundenen Tafeln als 
selbständiges Buch herausnehmen und neben dem Text aufschlagen, so daß das 
lästige Umblättern bei der Lektüre des Buches vermieden ist. Alle die genannten 
Vorteile des Werkes geben den Beweis, daß Verf. es verstanden hat, das Werk 
auf zeitgemäße Höhe zu bringen. Ich bin sicher, daß auch die 3. Auflage bei 
dem regen Interesse, welches man gegenwärtig der Cystoskopie entgegen bringt, 
rasch vergriffen sein dürfte. Hoffentlich wird es dann bei der erneuten Auflage 
gelingen, die Güte der Tafeln noch mehr als bisher mit der Klarheit der durch 
die neuen Cystoskopsysteme ermöglichten Bilder übereinzustimmen. Bisher muß 
man leider zugeben, daß die Lichtstärke der Nitze’schen Abbildungen nie wieder 
erreicht worden ist. Kroemer (Greifswald). 


20) F. Legueu et E. Michon. Maladies de la vessie et du penis. 

324 S. 90 Abb. Preis 6Frs. Paris, Bailliere, 1912. 

Das von den Pariser Chirurgen L. und M., Schülern von Guyon und Al- 
barran, verfaßte Werk über die Erkrankungen der Blase und des Penis, mit 
Ausschluß von Prostata und Harnröhre, bildet Bd. XXX des »Trait€ de chirurgie: 
Le Dentu-Delbet«. 

Zu Beginn geben Verff. eine allgemeine Symptomatologie der Blasenerkran- 
kungen und besprechen die verschiedenen äußeren, inneren und Urinuntersuchungs- 
methoden, wobei auf Verwendung des Guyon’schen Explorateurs, sowie besonders 
des Cystoskops der Hauptwert gelegt wird. Die in große Abschnitte gegliederten 
speziellen Abhandlungen besprechen zunächst die angeborenen Blasenverände- 
rungen, so die verschiedenen Formen der Exstrophien, Fisteln, Urachuscysten, 
mit genauem Eingehen auf entwicklungsgeschichtliche Fragen sowie erschöpfender 
Beschreibung der einzelnen Operationsmethoden der Blasenspalte. Die besten 
Erfolge bietet hier die Maydi’sche Harnleitereinpflanzung in den Dickdarm. 
Weiter finden die seltenen Verletzungen der Blase, sowie die Spontanrupturen 
Besprechung; daran schließen sich die Fremdkörper der Blase und die Steine. 
Bemerkenswert ist, daß dem diagnostischen Wert der Röntgenstrahlen keine 
Bedeutung beigemessen wird; sie sind in dem ganzen Werke in vier Zeilen ab- 
getan. Zur Entfernung der Steine und Fremdkörper wird, wenigstens beim Er- 
wachsenen, der urethrale Weg bevorzugt. 

Sehr eingehende Besprechung nach allen Gesichtspunkten erfahren die ver- 
schiedenen Formen von Cystitis. Als weiterer Abschnitt schließt sich die Blasen- 
tuberkulose an mit Erörterung des Infektionsweges, kausaler und lokaler Therapie. 
Die Blasengeschwülste werden prinzipiell auf dem Wege der Sectio alta entfernt 
und die Blase möglichst stets geschlossen. Keine Erwähnung haben die Blasen- 
divertikel gefunden. Ein umfangreiches Kapitel ist den nervösen Störungen der 
Blase und ihrer Funktion gewidmet. Nachdem schon am Schluß eines jeden 
Abschnittes die jeweiligen operativen Eingriffe angeführt waren, wird im Schluß- 
kapitel noch einmal jedes einzelne Operationsverfahren eingehend geschildert. 
Besprochen werden hier die Punktion, die verschiedenen Arten der Blaseneröffnung, 


die Cystotomie, ferner bei der Frau die Urethradehnung und der vesicovaginale 
Steinschnitt. 
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Die Erkrankungen des Penis werden in gleicher Reihenfolge abgehandelt: 
Anomalien, Verletzungen, Entzündungen (darunter u. a. Priapismus, Ossifikation, 
Tuberkulose). Harnröhre-Penisfistel, Geschwülste. Von Operationsverfahren bei 
Phimose wird nur die Zirkumzision empfohlen, andere Methoden, z. B. die elegante 
Schloffer’sche, nicht erwähnt. 

Das Werk ist übersichtlich geschrieben, mit zahlreichen Abbildungen von 
klinischen Bildern, Präparaten und Instrumenten ausgestattet und enthält manche 
Literaturangabe im Text, allerdings meist solche französischer Autoren, deren 
Methoden auch im wesentlichen berücksichtigt werden, während manche andere 
Erfahrung unerwähnt bleibt. H. Hoffmann (Dresden). 


21) H. Klussman (Spokane). Tabes dorsalis, as it concerns the 
urologist. (Pacific med. journ. 1911. Dezember.) 

K. betont unter Mitteilung von drei eigenen Beobachtungen, daß die Anfangs- 
erscheinungen der Tabes dorsalis in einzelnen Fällen auf die Blase lokalisiert sind 
und ein klinisches Symptomenbild ergeben, das zu Verwechslungen mit Prostata- 
hypertrophie und mit Blasensteinen führen kann. In zweien der drei mitgeteilten 
Fälle waren unnötige Operationen ausgeführt worden, da der Ursprung der Blasen- 
störungen nicht erkannt worden war. Mohr (Bielefeld). 


22) Müller (Basel). Über Cystinurie und Cystinsteine. (Wiener 
med. Wochenschrift 1911. Nr. 37 u. 38.) 


Den Anlaß zu dieser aus der Klinik v. Frisch (Wien) stammenden längeren 
Abhandlung gab der Fall eines 21jährigen, aus einer Cystinfamilie stammenden 
Mannes, der an Cystinurie litt. Es bestand eine durch nichts zu bekämpfende 
Neigung des von seinen Nieren ausgeschiedenen Cystins zur Konkrementbildung, 
so daß einmal eine Lithotripsie und eine dreimalige Nephrotomie an derselben 
Niere nötig wurden, ohne daß Heilung eintrat. Der Kranke wurde 9 Jahre hin- 
durch auf der Abteilung beobachtet. Ein kurz vor der Publikation aufgenommenes 
Röntgenogramm zeigte wieder beiderseits Ausguß des Nierenbeckens und der 
-kelche mit großem verästelten Korallenstein. Der Fall ist dadurch besonders 
bemerkenswert, als sich auch im Blute Cystin nachweisen ließ, eine Beobachtung, 
die bisher in der Literatur fehlt. (Literaturverzeichnis von 36 Nummern.) 

Erhard Schmidt (Dresden). 


23) .‚Lotsi (Kairo). Über die Diagnose bei Steinuntersuchung des 
Harnsystems. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVII. 
Hft. 6.) 

Bei einem 45 Jahre alten Araber hatten sich seit längerer Zeit Schmerzen in 
der Blase und Harnleitergegend selbst in Bettruhe eingestellt. Der Harn war 
eitrig, zeitweise auch klar. Die Röntgenuntersuchung ergab, daß 1) die Schatten 
weit von der Wirbelsäule liegen (normal liegt der Harnleiter in diesem Niveau 
nahe der Wirbelsäule), 2) sie nicht unter, sondern nebeneinandergelagert sind. 
Daraus schloß Verf., daß es sich nicht um Harnleitersteine handeln konnte. Bei 
Einführung getrennter Katheter in die Harnleiter zeigte sich, daß nur die rechte 
Niere erkrankt war. Diese wurde entfernt; es handelte sich um eine mäßig ver- 
größerte, höckerige, sehr hoch gelagerte Niere, aus deren Hilus ein Harnleiter ent- 
sprang, vom Umfang einer Darmschlinge. Etwa 8cm tiefer macht der Harn- 
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leiter eine Knickung, und von da an hatte er weiter 
nach unten einen normalen Umfang. 

Im Sack (s. Fig.), der durch den erweiterten Teil 
des Harnleiters vor der Stelle der Knickung gebildet 
war, fanden sich zwei kleine Steine, die der Form 
der Schatten entsprachen. 

Niere und Harnleiter wurden entfernt, und Pat. 
ist in voller Rekonvaleszenz. 

Verf. bemerkt richtig, daß selbst bei eingeleg- 
ter Sonde im Röntgenbild in diesem Falle die Dia- 
gnose nicht gestellt werden konnte. Höchstens hätte 
Harnleiter eine Collargolinjektion über die Aussackung des 

Harnleiters Aufschluß geben können. 


Niere 


Gaugele (Zwickau). 
Steine 


24) v. Frisch (Wien). Beiträge zur Kenntnis der Spontanzer- 

trümmerung von Harnsteinen. (Wiener med. Wochenschrift 1911. 

Nr. 37.) 

F. berichtet über drei einschlägige Fälle. Im ersten wurden bei einem 62jäh- 
rigen Manne durch Sectio alta 364 Sprengstücke entfernt, die verschiedenen Urat- 
steinen angehört hatten. Es fanden sich parallel zur Oberfläche verlaufende 
Risse und solche, die von der Oberfläche gegen den Kern zu gerichtet waren. 
Mehrere Stücke zeigten zentrale Höhlen. Die Risse und Höhlungen waren teil- 
weise mit pulverförmigem harnsaurem Ammon gefüllt. Dieser Fall spricht dafür, 
daß die Steine durch chemische Veränderungen in ihrer Struktur so modifiziert 
waren, daß eine verhältnismäßig nicht große äußere Gewalt die Zertrümmerung 
bewerkstelligen kann, daß den Blasenkontraktionen also nur eine sekundäre Rolle 
bei Spontanfrakturen zukommt. »Das harnsaure Ammon zersetzt sich im feuchten 
Stein unter Bildung von kohlensaurem Ammoniak. Kommt das kohlensaure 
Ammon mit neu abgelagerten Schichten freier Harnsäure in Berührung, so bildet 
sich harnsaures Ammon und freie Kohlensäure. Das Gas durchbricht die neu- 
gebildeten Harnsäureschichten schon im Entstehen an mehreren Stellen.«e v.F. 
schreibt ferner der Bakterienentwicklung eine unterstützende Rolle zu, indem 
die in die Spalten und Risse eingedrungenen Bakterien sich vermehren und durch 
ihren Wachstumsdruck die weitere Zerklüftung befördern. Ein solcher chemisch 
und mechanisch gelockerter Stein kann nun durch Blasenkontraktionen leicht 
zerbrochen werden, was bei einem unversehrten Uratstein nicht möglich ist. 

Der zweite Fall war dadurch interessant, daß er die Möglichkeit einer renalen 
Spontanfraktur ziemlich einwandfrei zu beweisen scheint. Bei einem 75jährigen 
Manne mit Prostatahypertrophie und insuffizienter Blase wurden in mehreren, 
durch Zeiträume bis zu 4 Wochen getrennten Sitzungen im ganzen über 200 Kon- 
kremente entleert. Die Fragmente erschienen jedesmal im unmittelbaren An- 
'schluß an eine Nierenkolik in der Blase, so daß die Spontanfrakturen im Nieren- 
becken oder im Harnleiter eingetreten sein mußten. Auch hier ist anzunehmen, 
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daß die Steine schon im Nierenbecken durch den alkalischen Harn in der oben 
beschriebenen Weise vorbereitet worden waren. Die Fragmente hatten die Form 
mehrkantiger Pyramiden mit konvexer Basis und waren so klein, daß die ganzen 
Steinchen kaum die Größe einer kleinen Erbse gehabt haben konnten. 

Der dritte Fall betraf die sehr seltene Spontanfraktur eines Oxalatsteines, 
bei einem 15jährigen Knaben. Bei der Sectio alta fanden sich zwei, etwa gleich- 
groBe schalenförmige Konkremente, von denen das eine frei beweglich in der 
Blase lag, während das andere nur mit Mühe aus einer Ausbuchtung der Blasen- 
wand extrahiert werden konnte. Den Kern hatte wahrscheinlich ein organisches 
Gebilde, Blutgerinnsel oder Schleimklumpen, gebildet, das durch Fäulnis zerstört 
worden war und vielleicht durch Gasentwicklung den Stein zerbrochen hatte. 
Die Fraktur hatte schon vor längerer Zeit stattgefunden, denn die Stücke waren 
überall von Phosphaten überzogen. (Literaturangaben.) 

Erhard Schmidt (Dresden). 


25) Edmond Lardy (Genève). De la fréquence plus grande des 
calculs urinaires en Suisse. (Korrespondenzblatt für Schweizer 
Ärzte 1911. Nr. 13.) 

L. bestätigt die Angaben Hottinger’s (Zentralblatt 1911, p. 174) über eine 
Zunahme des Vorkommens von Blasensteinen in der Schweiz. Er führt diese 
Erscheinung zurück auf die gewaltige Zunahme des Genusses von Schaffleisch, 
der sich in 30 Jahren verfünffacht hat und verweist auf die Koinzidenz von Blasen- 
steinen und Schaffleischkonsum in England und in der Türkei. Freilich fehlen 
noch Untersuchungen über die Beeinflussung des Urins durch Schaffleischgenuß. 

A. Wettstein (St. Gallen). 


26) Francis R. Hagner. A case of cystitis with multiple ulcers, 
cured by excision of the ulcers. (Transact. of the amer. assoc. of 
genito-urin. surg. Vol. VI. 1911.) 

Ein 60jähriger Mann mit ulzeröser, nicht tuberkulöser Cystitis wurde 1 Jahr 
lang mit Spülungen usw. vergeblich behandelt. Heilung nach Exzision, Aus- 


kratzung und Kauterisation der Geschwüre. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


27) Koll. Polyp of urinary bladder in a thirteen months old 
child. (Annals of surgery 1911. November.) 

Ein 13 Monate altes Kind erkrankte plötzlich an Urinverhaltung; der ver- 
mittels Katheter entnommene Urin war trübe, enthielt Leukocyten und Coli- 
bazillen. Cystoskopisch konnte nichts Besonderes festgestellt werden. Da eine 
starke Phimose bestand, wurde diese zunächst beseitigt, außerdem 48 Stunden 
ein Dauerkatheter eingelegt. Die Urinverhaltung blieb aber bestehen, und 
wurde deswegen durch Sectio alta die Harnblase eröffnet. Es fand sich dicht 
oberhalb der hinteren Wand der inneren Harnröhrenmündung ein gestielter, hasel- 
nußgroßer Polyp, der ohne Ligatur abgequetscht wurde; eine Blutung trat nicht 
ein. Naht der Blase, ungestörte Heilung und Verschwinden der Retention. Der 
Sitz des Polypen erklärt es, daß er cystoskopisch nicht gesehen werden konnte. 

Herhold (Brandenburg). 
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28) F. O'Neil. A case of early cancer of the bladder. (Transact. 
of the amer. assoc. of genito-urin. surg. Vol. VI. 1911.) 
Transperitoneale Resektion einer cystoskopisch wenige Wochen nach Beginn 
der Blutung erkannten karzinomatösen Geschwulst der Blase. Heilung. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


29) Francis R. Hagner. Operative treatment of carcinoma of the 
fundus of the bladder, with report of four cases. (Transact. 
of the amer. assoc. of genito-urin. surg. Vol. VI. 1911.) 

In dem ersten Falle konnte H., nachdem die Blase inzidiert und kollabiert 
war, die Grenzen der Neubildung nicht mehr erkennen. Er mußte mit dem Finger 
eingehen und tasten, wodurch trotz aller Vorsicht Geschwulstgewebe abbröckelte. 
Um dies zu vermeiden, verfuhr H. in den folgenden drei Fällen anders: Er legte 
suprapubisch die Blase breit frei, stellte die Geschwulst im Cystoskop ein und 
legte nun, während er durch das Cystoskop blickte und eine Hand das Instrument 
hielt, mit der anderen Hand von außen durch die Blasenwand drei Nähte, die 
die Grenzen der Neubildung markierten. Jetzt konnte diese mit Sicherheit ent- 
fernt werden. Das Verfahren eignet sich nur für Neubildungen des Fundus, soll 
sich hier aber gut ausführen lassen. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


30) Pilcher. Intraperitoneal operation for extensive carcinoma 
of the bladder with new method of treating the divided ureter. 
(Annals of surgery 1911. November.) 

Bei einer an Blasenkrebs erkrankten Frau mußte wegen des Leidens die ganze 
linke Seitenwand und ein Teil der vorderen Wand der Blase entfernt werden. 
Auch die rechte innere Harnleiteröffnung war mit hineingezogen, jedoch war hier 
nur die Schleimhaut krank, die tiefen Teile gesund. Als an dieser inneren Öffnung 
des Harnleiters die Schleimhaut hochgezogen wurde, folgte der Harnleiter mit. 
Da er gesund war, wurde unterhalb der Schleimhaut durchschnitten, der Harn- 
leiter zog sich darauf in die Blasenwand zurück. Es bestand nun ein Zwischen- 
raum von 1 Zoll zwischen Harnleiteröffnung und dem Innern der Blase, eine 
Art Uretero-Vesikalfistel. Der übrig gebliebene Teil der Blasenwand wurde ver- 
näht. Die Heilung verlief ungestört, die Harnleiter-Blasenfistel funktionierte gut. 

Herhold (Brandenburg). 


31) Arthur L. Chute. Two cases of vesico-intestinal fistula due 
to diverticulitis of the sigmoid. (Transact. of the amer. assoc. of 
the genito-urin. surg. Vol. VI. 1911.) 

C. berichtet über zwei Fälle. In dem einen kommunizierte das Sigmoideum 
mit einem Abszeß, der seinerseits mit der Blase kommunizierte. In dem anderen 
Falle stand der Darm unmittelbar mit der Blase in Verbindung. Beide Pat. 
endeten durch Peritonitis tödlich, nachdem die Verbindung gelöst, Darm- und 
Blasenlichtung genäht und die Nahtstellen durch Gazestreifen drainiert worden 
waren. Die Darmnaht ist gefährdet: einmal durch etwa bestehende Verenge- 
rungen unterhalb der Fistel (infolge von entzündlichen Veränderungen unterhalb 
der Fistel (infolge von entzündlichen Veränderungen der Darmwand, infolge von 
Exsudatmassen in der Umgebung des Darmes), dann durch die Brüchigkeit der 
Darmwand. Eine Drainage der Nahtstelle — sie wurde in C.’s Fällen geübt — 
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ist höchstens von Nachteil. Es ist besser, entweder primär, ohne Drainage, zu 
schließen, wodurch die günstigsten Heilungsverhältnisse gegeben sind, oder nach 
Terrier’s Vorgang auf jede Naht zu verzichten und nach Trennung von Blase 
und Darm frei zu drainieren. Verengerungen des Darmes sind in jedem Falle 
zu beseitigen. Eine präliminare- Kolostomie dürfte die Gefahr verringern. 
Ursache der Kolon-Blasenfisteln ist häufig eine Divertikulitis des Sigmoideum. 
An den Ansätzen von Appendices epiploicae ist die Darmwand durch Fettein- 
lagerung geschwächt. An solchen Stellen entstehen gern bei Steigerung des 
Innendrucks durch Stauung von Kot oder Gasen Divertikel der Darmwand (Bland- 
Sutton). In diesen kommt es zur Entzündung, zur Perforation entweder un- 
mittelbar in die adhärente Blase, wie in C.’s zweitem Falle, oder in die Umgebung. 
Es bildet sich ein Abszeß, der wiederum in die Blase perforiert, wie in C.’s erstem 
Falle. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


32) Weisz (Budapest). Zur Therapie der Uretersteine. (Berliner 
klin. Wochenschrift 1911. Nr. 49.) 


Bei einem 32jährigen Manne wurde durch Harnleiterkatheterismus ein Stein 
festgestellt, der 2—3 cm vor der Einmündung des rechten Harnleiters in die Blase 
feinen Sitz hatte. Zur Entfernung des Steins spritzte Verf. 10 g steriles, warmes 
Giyzerin in den Harnleiter. 6 Stunden nach dem Eingriff konnte Pat. ein kleines 
Konkrement spontan ausurinieren; 24 Stunden später folgte ein größerer Stein, 
der sich in der Fossa navicularis festklemmte und durch Meatotomie leicht ent- 
fernt wurde. 

Bevor man operativ eingreift, empfiehlt Verf.. das geschilderte unschädliche 
Verfahren zu versuchen, besonders wenn der Stein im unteren Abschnitte des 
Harnleiters liegt. Glim m (Klütz). 


33) Samy Frenkel. Calculs aberrants de Puretère. (Ann. des mal. 

des org. gen.-urin. XXIX. II. 20. 1911.) 

Als »Calculs aberrants de l’urettre« bezeichnet Verf. Nierenkonkre- 
mente, die beim Durchgang durch den Harnleiter die Ureterwand perforieren. 
In der Literatur finden sich mehr als ein Dutzend hierher gehöriger Fälle. 
Die Voraussetzung, daß ein Konkrement die Harnleiterwand perforiert, ist die, 
daß es innerhalb des Harnleiters eingeklemmt wird, und zwar entweder infolge 
seines zu großen Volumens oder seiner unregelmäßigen Gestalt, oder weil es eine 
der drei physiologisch engeren Stellen der Harnleiterlichtung nicht passieren 
kann. Es kommt an der Einklemmungsstelle zu einer infektiösen Ureteritis und 
Periureteritis mit Ulzeration und schließlich Perforation der Wand. »En resume 
calcul arrêté, calcul enclavé, calcul enchatonné et enfin calcul aberrant sont les 
differentes phases par lesquelles passent ces calculs dans les cas nous interessant. « 
Das weitere Schicksal eines Steines, der die Harnleiterwand durchsetzt hat, ist 
sehr verschieden. Das Konkrement kann in nächster Nähe der Durchbruch- 
stelle liegen bleiben und sich abkapseln; es kann in eine vorgebildete, Eiter oder 
Urin enthaltende Höhle gelangen, oder durch eine Fistel nach außen, oder in 
eines der benachbarten Hohlorgane, Blase oder Mastdarm, kommen. Die nach 
der Hautoberfläche gehenden Fisteln öffnen sich gewöhnlich in der Lendengegend; 
doch sind die Fistelöffnungen auch in der Iliacal-, Perineal- Prävesikalgegend 
beobachtet worden. 
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Ehe Harnleitersteine perforieren, machen sie die bekannten renalen, reno- 
ureteralen oder ausschließlich ureteralen Symptome. Die Perforation selbst 
kann unter Umständen ohne jedes nachweisbare Symptom vor sich gehen, beson- 
ders dann, wenn die perforierten Konkremente als aseptische Fremdkörper in dem 
den Harnleiter umgebenden Gewebe eingekapselt werden. Sehr oft aber ist die 
Perforation und Wanderung der Harnleitersteine von ausgesprochenen Sympto- 
men einer perinephritischen Phlegmone begleitet. Der günstigste Aus- 
gang ist hier der Eiterdurchbruch nach der Körperoberfläche. Nach der Ent- 
leerung des Eiters und des Konkrementes kann vollkommene Heilung eintreten. 
Durchbrüche der perinephritischen und periureteralen Eiteransammlungen in 
die Peritoneal- oder Pleurahöhle, in die Blase oder Scheide können von schwersten 
Folgen sein. Die Diagnose auf ein perforiertes und wanderndes Harnleiter- 
konkrement ist meist außerordentlich schwierig und kann nur mit Hilfe des Harn- 
leiterkatheterismus gestellt werden. Wenn ein Kranker, der früher schon Stein- 
symptome dargeboten und Harnleiterkoliken hatte, an einer perinephritischen 
Phlegmone erkrankt, und wenn die Röntgenographie einen Steinschatten außer- 
halb der in den Harnleiter eingeführten, für Röntgenstrahlen undurchlässigen 
Sonde nachweisen läßt, dann kann man die Diagnose auf einen »abgeirrten« 
Ureterstein stellen. In allen übrigen Fällen ist die Diagnose außerordentlich 
unsicher. Vor allen Dingen muß man sich bei der Röntgenographie vor Ver- 
wechslung mit Enterolithen, Phlebolithen, Drüsenverkalkungen usw. und Harn- 
leitersteinschatten hüten. 

Prognostisch am günstigsten zu beurteilen sind die Fälle, wo die ausgewan- 
derten Konkremente nach der Körperoberfläche oder in den Mastdarm durch- 
brechen. Hier kann eine vollkommene Spontanheilung eintreten, voraus- 
gesetzt, daß sich die Fistel nach der Ausstoßung des Steins rasch schließt. In 
allen Fällen, in denen eine solche Spontanheilung nicht eintritt, muß, und zwar 
so bald als möglich, operativ eingegriffen werden. Das gilt namentlich 
dann, wenn die ausgewanderten Steine in einer mit Eiter und Urin angefüllten 
Abszeßhöhle liegen. Nicht indiziert ist eine Operation, wenn sich das perforierte 
Ureterkonkrement vollkommen aseptisch ins benachbarte Gewebe eingekapselt 
hat und keine Erscheinungen macht. Paul Wagner (Leipzig). 


34) Gilbride. A new operation for ureteral anastomosis. (Journ. 
of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 10. 1911.) 

G. hat ein Verfahren ersonnen, das es ermöglichen soll, in Fällen, wo das 
distale Harnleiterende aus irgendwelchen Gründen unwegsam ist und nicht wieder 
wegsam gemacht werden kann, wo aber die zugehörige Niere funktionsfähig ist, 
die Nephrektomie zu vermeiden. Er hat an der menschlichen Leiche und am 
Hunde den einen Harnleiter mehrere Zentimeter über der Blase durchschnitten 
und retroperitoneal nach Inzision des parietalen Bauchfells an den Harnleiter der 
anderen Seite herangeführt und mit ihm End-zu-Seit vereinigt. 

G. bezweifelt allerdings vorläufig selbst, daß der Harnleiter des lebenden 
Menschen bei seiner großen Empfindlichkeit gegen Traumen einen solchen Eingriff 
mit Erfolg ausführen lassen wird. W.v. Brunn (Rostock). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 10. 333 


35) Geraghty and Rowntree. The phenolsulphonaphthalein test 
for estimating renal function. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol. LVII. Nr. 10. 1911.) 

Diese von den Verff. ausgearbeitete Reaktion hat nach ihren Erfahrungen 
an mehreren Hundert gesunden und Hunderten kranken Menschen eine besonders 
große Bedeutung für die funktionelle Nierendiagnostik. 

Das Präparat wird (6 mg auf I ccm Wasser) subkutan, intramuskulär oder 
intravenös injiziert nach völliger Entleerung der Blase und der Aufnahme genügen- 
der Wassermengen per os. Nach wenigen Minuten erscheint im Urin normalerweise 
die Reaktion (purpurrote Färbung bei Herbeiführung alkalischer Reaktion). Sehr 
leicht ist die Bestimmung, wie viel prozentual in den ersten 2 Stunden ausgeschieden 
wird, woraus weiterhin wichtige Schlüsse gezogen werden können. Sowohl der 
Interne wie auch der Chirurg kann mit diesem Verfahren sich leicht und schnell 
mit bezug auf Diagnose und Prognose informieren; für den Chirurgen ist natürlich 
einerseits von Wichtigkeit zu wissen, ob überhaupt die Gesamtleistung der Nieren 
noch einen operativen Eingriff gestattet, und andererseits, wie es — nach Aus- 
führung des Harnleiterkatheterismus — um die Leistungsfähigkeit jeder der zwei 
Nieren bestellt ist. 100 chirurgische Fälle sind den Verff. von Young zur Unter- 
suchung überwiesen worden mit durchweg sich bewährendem Untersuchungs- 
ergebnis. 

Die Verff. schätzen das Verfahren so hoch ein, daß sie meinen, es sei der 
Kryoskopie, Phloridzinmethode, Indigkarminprobe usw. unbedingt überlegen. 

W.v. Brunn (Rostock). 


36) Hugh Cabot and Edward L. Young. Phenolsulphonaphthalein 
as a tast of renal function. (Transact. of the amer. assoc. of genito- 
urin. surg. Vol. VI. 1911.) 

C. und Y. prüften in 169 Untersuchungen ein Mittel nach, Phenolsulfo- 
naphthalein, das vor 1 Jahre Rowntree und Geraghty (Baltimore) zur Be- 
urteilung der Nierenfunktion angegeben hatten. Sie kommen zu dem Schluß, 
daß dieses Mittel allen bisher verwandten überlegen ist. Seine Anwendung ist 
relativ einfach. Es wird subkutan injiziert. Die von den Nieren ausgeschiedene 
Menge wird in bestimmten Zeiträumen aus der Intensität der roten Farbe erkannt, 
die der Urin annimmt, indem die Farbe mit einer Skalenreihe von Standard- 
lösungen verglichen wird. Es kommt vor, daß der Urin nicht eine rote, sondern 
orangegelbe Farbe annimmt, die den Vergleich erschwert. In diesem Falle emp- 
fehlen Vortr. die Vergleichslösungen mit dem gleichen Urin anzusetzen. Die 
Resultate sollen genau sein. Indem der Urin aus der Blase oder aus den Harn- 
leitern gewonnen wird, gewinnt man ein Urteil über die Gesamtfunktion oder 
über die Funktion jeder einzelnen Niere. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


37) Girard. De l’ectopie simple congénitale du rein. Étude anatomo- 
clinique avec 42 figures. Paris, Vigot frères, 1911. 

In einer groß angelegten Arbeit, 130Seiten Text, 370 Seiten Krankengeschichten, 
behandelt Verf. die angeborene, einfache Nierenverlagerung vom klinischen und 
pathologisch-anatomischen Standpunkt aus. Zahlreiche Krankengeschichten, 
252 für die anatomischen, 111 für die klinischen Beobachtungen, aus der Gesamt- 
literatur dienen seinen Ausführungen, die nichts wesentlich Neues bringen, als 
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Stütze und Beleg. Es handelt sich um eine mit großer Sorgfalt ausgeführte Zu- 
sammenstellung, mit 42 Figuren im Text, deren Fleiß Anerkennung verdient, die 
sich aber nicht für eine ausführlichere Besprechung im Rahmen des Zentralblattes 
eignet. Ein Literaturverzeichnis auf 17 Seiten bringt für Interessenten alle Er- 
scheinungen der Gesamtliteratur, die sich mit dem Thema beschäftigen. 
Lindenstein (Nürnberg). 


38) Fowler. Non traumatic large hemorrhage into the kidney 

substance of its surroundings. (Annals of surgery 1911. Dezember.) 

F. beschreibt einen Fall, in dem bei einer 52jährigen Frau eine Blutung in 
die Umgebung der linken Niere und in das Nierenfett infolge Risses der Nieren- 
kapsel und der Nierenrinde am unteren Pol eingetreten war. Unter der Nieren- 
kapsel fand sich viel Blut, die Niere wurde exstirpiert, Heilung. Mikroskopisch 
zeigte sich, daß an der Rißstelle auch die Harnkanälchen erweitert und stark mit 
Blut angefüllt waren. F. glaubt, daß solche spontane Blutungen sowohl in das 
Nierenfett allein ohne Riß in der Nierensubstanz, als auch in die Niere durch 
Ruptur der Rindensubstanz oder Nierenkapsel vorkommen. Nach ihm kommen 
bei korpulenten Leuten infolge irgendeiner etwas heftigen Bewegung Blutungen 
in das subkutane Fettgewebe vor. Analog würden die Blutungen in das Nierenfett 
ohne Ruptur der Nierensubstanz zu erklären sein. Aus der Literatur vermochte 
F. nur acht Fälle spontaner Nierenblutungen — Aneurysmen der Nierenarterien 
ausgeschlossen — zu finden. Ob nicht bei allen diesen spontanen Nierenblutungen 
doch irgendwelche Traumen vorhergegangen waren, ist dem Ref. zweifelhaft, da 
bekanntermaßen ganz geringe Traumen, z. B. ein Sprung, ein Fehltritt usw. Risse 
in der Nierenkapsel oder im Nierengewebe hervorzurufen vermögen. 

Herhold (Brandenburg). 


39) Benjamin Barringer. Hematuria of nephritis and renal pa- 
pillitis from a surgical standpoint. Study of 73 cases. Thesis 
presented by candidate for admission to the association, 
(Transact. of the amer. assoc. of genito-urin. surg. Vol. VI. 1911.) 

B. legt seiner Arbeit 73 operierte Fälle zugrunde. Er findet in einer großen 
Zahl der Fälle als Ursache der Nierenblutung eine Nephritis, in vielen Fällen 
variköse Venen der Papillen, die, vielleicht sekundär bei Nephritis entstanden, 
wohl häufiger als zunächst scheint Quelle der Blutung sind, ferner Veränderungen 
des Nierenbeckens. Operativ ist die Blutung nicht zu beeinflussen. Konservative 
Operationen vermögen nicht die Blutung zu stillen bzw. erneute Blutungen zu 
verhüten. Die Nephrektomie aber sollte auf schwerste, das Leben bedrohende 
Blutungen beschränkt werden. Indiziert ist der operative Eingriff zu diagnosti- 
schen Zwecken, wenn die kranke Niere vergrößert oder wegen schwieriger Tastung 
eine Vergrößerung nicht auszuschließen ist, wenn die funktionelle Prüfung eine 
erheblich geringere Leistung der kranken Niere ergibt gegenüber der gesunden, 
wenn die Blutungen noch nicht 4 Jahre bestanden. Denn in diesen Fällen kann 
auf Grund der Symptome und des Untersuchungsbefundes allein eine Neubildung 
nicht ausgeschlossen werden. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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40) Van de Wiele. Rupture traumatique du rein par un gros 
calcul. (Ann. d’Anvers 1911. März. p. 161— 163.) 

Ein 46 Jahre alter Schmied, der vorher nie krank gewesen, fiel die Kellertreppe 
herab, verlor Blut aus dem rehrten Ohr und Nase, hatte heftige Schmerzen an der 
Basis des rechten Brustkorbs und Blut im Urin. Tags darauf Bewußtlosigkeit. 
Eine Punktion ergab blutige Zerebrospinalflüssigkeit.e An der rechten Nieren- 
gegend Schmerz auf Druck, keine Schwellung. Am 3. Tage rechts Pneumonie. 
Fortdauer des Blutharnens, am 5. Tage Schwellung der Nierengegend, Blut- 
gerinnsel in der Blase, halbseitige Lähmung links. Tags darauf Nephrotomia 
retroperitonealis. Die Niere war von Blut umschwemmt. In ihrer Außenfläche 
ein langer Querriß, der sich ins Becken fortsetzt; in letzterem ein 3 cm langer RiB. 
Der Finger stößt auf einen großen Phosphatstein, der entfernt wird. Drainage. 
Heilung. 3 Tage nach der Operation hatte Pat. 4 Liter Urin entleert. Der Stein 
wog 55g. Er hatte von innen her die Zerreißung bewirkt. 

E. Fischer (Straßburg i. E.). 


41) Fr. Michelsson. Zur Frage der traumatischen Nierenrupturen. 

(v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hft. 3.) 

Verf. berichtet über die stattliche Zahl von 30 traumatischen Nierenrupturen. 
Auf Grund dieses Materials empfiehlt er zur Behandlung in erster Linie das ex- 
spektative Verfahren mit Ausnahme natürlich derjenigen Fälle, in denen eine 
momentane lebensgefährliche Blutung auftritt. Wirksam zur Beschränkung der 
Blutung erschien bei vielen Pat. ein Kompressivverband vom Schwertfortsatz bis 
über die Darmbeinkämme, bestehend aus einer Flanellbinde und einer darüber 
gelegten Gummibinde. Eis, Gelatine, Ergotin leisten lange nicht das, was die 
Kompression auszurichten vermag. Die Hämaturie als solche bietet an sich 
keinen Anlaß zu chirurgischem Eingreifen. Auch die Anurie soll bei ihrem Eintritt 
nicht gleich zur Operation veranlassen, da sie vielfach nur reflektorisch ausgelöst 
ist und bald wieder vorübergeht, wie zwei Fälle des vorliegenden Materials be- 
weisen. Völcker’s Empfehlung der systematischen Anwendung des Harnleiter- 
katheterismus bei Nierenrupturen kann sich M. nicht anschließen, da er gerade 
in diesen Fällen den Harnleiterkatheterismus nicht für ganz ungefährlich hält, 
weil die Blutgerinnsel und die Harnstauung einen günstigen Nährboden für Bak- 
terienentwicklung schaffen. Das Verfahren soll also nur auf strenge Indikation 
hin angewendet werden. Auch bei gleichzeitiger Zerreißung des Bauchfells kann 
man sich zunächst exspektativ verhalten, da die Gefahr der Urinbeimengung zum 
Bluterguß in die Bauchhöhle nach klinischen Beobachtungen wie nach Experi- 
menten von de Quervain keine sehr große ist. Eine zur Nierenruptur hinzu- 
gekommene Infektion erfordert sofortigen und bei schlechtem Allgemeinzustand 
radikalen Eingriff. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


42) S. Marinacei (Rom). Ricerche sperimentali sulle variazioni 
della funzionalità renale dopo la legatura dell’ arteria e della 
vena emulgente. (Policlinco, sez. chir. XVII. 10 u. 11. 1911.) 
Versuche an Hunden ergaben, daß die einseitige Unterbindung der Vena 

renalis zunächst zur Verminderung der Urinsekretion führt, die lange Zeit anhält. 

Nur in einzelnen wenigen Fällen fand sich in der 3. und 4. Woche eine Steigerung 

der Urinsekretion. Die Ausscheidung der anorganischen und organischen Harn- 

bestandteile ist in der 1. Woche vermindert und später vermehrt. In einzelnen 
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Fällen wurde jedoch noch nach 2 Monaten eine neuerliche Verminderung dieser 
Bestandteile beobachtet. Die einseitige Unterbindung der Arteria renalis ergibt 
dauernde Steigerung der Urinmenge und der Urinbestandteile. Die gleichzeitige 
Unterbindung von Arterie und Vene bedingte in einzelnen Fällen zunächst für 
kurze Zeit eine Steigerung der Urinausscheidung, weiterhin aber eine Verminde- 
rung, die in den meisten Fällen in der 2.3. Woche eintrat und bestehen blieb. 

Verf. glaubt, diese verschiedenen Tatsachen in der Weise deuten zu können, 
daß die Arterienunterbindung die Niere völlig außer Funktion setzt, indem die 
energische Unterdrückung des Blutkreislaufes zur Stasis und konsekutiven Atrophie 
führt, so daß sofort die kompensatorische Hypertrophie der anderen Niere ein- 
setzen kann. Die gleichzeitige Unterbindung von Vene und Arterie bedingt keine 
Stasis und läßt einen Kollateralkreislauf zu, der jedoch nicht zur Ernährung der 
Niere ausreicht, so daß diese einer langsamen Atrophie anheimfällt. Die Unter- 
bindung der Vene endlich bedingt die Bildung ausgedehnter venöser Kollateralen, 
die eine Restitutio ad integrum ermöglichen. M. Strauss (Nürnberg). 


43) Krotoszyner. Herpes zoster in connection with kidney lesions. 

(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 11. 1911.) 

Zwei Fälle von Niereneiterung auf der Basis einer Calculosis, in denen es 
zu einem Herpes zoster der betroffenen Seite kam. Im ersten Falle bestand eine 
Pyonephrose links; der Herpes brach kurz vor dem Operationstermin aus und 
betraf das Gebiet des linken N. ileo-inguinalis, genitocruralis und cutaneus lateralis. 
Bei dem zweiten Falle war die Diagnose trotz aller modernen Mittel der Unter- 
suchung nicht zu stellen; es wurde dann an die Möglichkeit einer chronischen 
Appendicitis gedacht und der stark veränderte Wurmfortsatz entfernt; danach 
Herpes zoster im rechten VI. bis X. Interkostalbezirk. Später wiesen die Krank- 
heitserscheinungen deutlich auf die rechte Niere hin, die exstirpiert und von 
zahireichen Abszessen durchsetzt gefunden wurde. 

Verf. empfiehlt, in Zukunft bei Untersuchung zweifelhafter Fälle von Koliken 
im Leibe auf das Vorhandensein von Hyperalgesien zu achten und bei dem Vor- 
handensein Head’scher Zonen an die Möglichkeit einer Nierenaffektion zu denken. 

W.v. Brunn (Rostock). 


44) G. Worms et A. Hamant. Du traitement chirurgical des né- 

phritis médicales aigues. (Ann. des mal. des org. gen.-urin. XXIX. 

II. 21. 1911.) 

Im Anschluß an eine bisher noch nicht veröffentlichte Beobachtung be- 
sprechen Verff. die chirurgische Behandlung der akuten medizinischen 
Nephritiden. Der betreffende Fall betraf einen Yjährigen Knaben mit akuter 
vertebraler Osteomyelitis und Senkungsabzeß in der rechten Hüfte. Mehrere 
Tage nach der Eröffnung des Abszesses trat Oligurie ein, die sich innerhalb kurzer 
Zeit fast zu vollkommener Anurie ausbildete.e Nachdem dieser Zustand trotz 
aller symptomatischen Mittel beinahe 5 Tage bestanden und schon zu ausge- 
sprochenen urämischen Symptomen und mehrfachen eklamptischen Anfällen 
geführt hatte, wurde die bei der Palpation als besonders empfindlich gefundene 
rechte Niere freigelegt; sie war vergrößert und stark kongestioniert. Mittels 
Sektionsschnittes wurde sie bis ins Nierenbecken gespalten; es entleerte 
sich sofort eine ziemliche Menge blutgemischten Urins. Wegen starker Blutung 
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wurde die Nephrotomiewunde mit steriler Gaze tamponiert, Drainage, teilweiser 
Verschluß der äußeren Wunde. In den nächsten Tagen entleerte sich reichlicher 
Urin durch die Wunde. Die urämischen Symptome gingen allmählich vollkom- 
men zurück. Schon am Tage nach der Operation hatte der Kranke auch auf 
natürlichem Wege wieder Urin entleert. 14 Tage nach der Nephrotomie wurde 
das Drain weggelassen; nach 2 Monaten konnte der Kranke mit geschlossener 
Wunde vollkommen geheilt entlassen werden. Der in normaler Menge entleerte 
Urin enthielt kein Eiweiß mehr. 

Einschließlich dieser eigenen Beobachtung haben die Verff. 13 Fälle von 
akuten medizinischen Nephritiden zusammengestellt, die operativ behandelt 
wurden (5+). In den vier ersten Fällen — hierunter befinden sich die bekannten 
drei Beobachtungen von Harrison — handelte es sich um akute »passagere « 
Nephritiden, d. h. um febrile Albuminurien nach akuten Intoxikationen und In- 
fektionen. Diese verhältnismäßig leichten Erkrankungen bedürfen nach der 
Meinung der Verff. eigentlich keiner chirurgischen Hilfe. In fünf Fällen handelte 
es sich um Nephritiden mit Anurie, in zwei Fällen um solche mit Urämie. Die 
beiden letzten Fälle betrafen akute Nephritiden mit miliaren Abszessen. (Diese 
letzteren beiden Fälle gehören aber doch wohl nicht zur »medizinischen « Nephri- 
tis. Ref.) 

Die Verff. stellen folgende Schlußsätze auf: 1) Es gibt akute medizinische 
Nephritiden, nämlich die sogenannten akuten »passageren Entzündungen«, die 
bei interner Behandlung heilen, und bei denen blutige Eingriffe absolut unnötig 
sind. 2) Obwohl die Anurie bei ganz akuten Nephritiden meist tödlich ist, soll in 
solchen Fällen doch ein operativer Eingriff versucht werden. 3) Bei sich länger 
hinziehenden akuten Nephritiden bilden Anurie, Urämie und miliare Abszesse 
drei Indikationen zu operativen Eingriffen. 4) In allen diesen Fällen ist die Ne- 
phrotomie mit länger dauernder Drainage die Operation der Wahl. 5) Die bis- 
herigen Beobachtungen sind noch zu wenig zahlreich, als daß man aus ihnen 
bestimmte Schlüsse über die Wirksamkeit des operativen Eingriffs ziehen könnte. 

Paul Wagner (Leipzig). 


45) Miller. A critical review of the surgical treatment of nephritis. 

(Amer. journ. med. sciences 1911. September.) 

Die chronische Nephritis soll nach wie vor intern behandelt werden, so lange 
keine schweren Zeichen von Urämie usw. eintreten. In diesem Stadium jedoch 
hält M. die Entkapselung der Niere für berechtigt; seine Erfolge erklärt er sich 
dadurch, daß eine lokale Blutentziehung durch den Eingriff entsteht, ferner, daß 
ein oft zu beobachtendes Ödem der Niere und damit verbundene Zirkulations- 
störungen in dieser beseitigt werden. Levy (Wiesbaden). 


46) E. 0. Hultgren. Till kännedomen om cystnjure hos vuxna. 
(Nord. med. Arkiv 1911. Abt. 1. Festschrift f. J. Berg. [Schwedisch.]) 
Drei Fälle von Cystenniere bei Erwachsenen. 1) Fräulein von 35 Jahren. 
Mit 12 Jahren rheumatische Schmerzen in den Beinen, mit 28 Jahren Kurzatmig- 
keit. 2 Jahre später wurde festgestellt, daß sie Herzleiden und Eiweißharn hatte. 
Dann nahmen die Beschwerden zu: Kopfweh, Übelkeit, Erbrechen. Erst 2 Jahre 
vor dem Tode wurde die Diagnose Cystenniere gemacht. In dieser Zeit bot die 
Pat. das Bild der gewöhnlichen Schrumpfniere mit chronischer Urämie dar. Pal- 
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pabel waren große, höckerige, nicht fluktuierende, etwas bewegliche Geschwülste, 
beiderseits in der Nierengegend. 11/, Jahre vor dem Tode Hämaturie. Die Harn- 
untersuchung zeigte stark verminderte Ausscheidung von Stickstoff, Chloriden 
und Phosphaten. Theocin brachte subjektive Linderung und konnte monatelang 
ohne Schaden (0,6 pro die) gegeben werden. Die Na-Cl-Ausscheidung ließ sich 
dadurch nicht beeinflussen. Durch die Sektion wurde die Diagnose bestätigt. 
2) 57jährige Frau, bei der wegen Verdacht auf bösartige Nierengeschwulst 
die linkseitige Nephrektomie ausgeführt wurde. Die exstirpierte Niere zeigte 
cystische Degeneration und eitrige Infiltration. Pat. wurde geheilt. 

3) 53jähriger Prof., aus einer Familie mit ausgesprochener Disposition für kon- 
genitale Cystennieren stammend. Der Vater, Bruder und ein Vetter des Pat. 
waren an Cystenniere erkrankt. Im vorliegenden Falle war 11/, Jahre vor dem 
Tode aufgetretene Hämaturie das erste Symptom gewesen. 

Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu dem Resultat, daß auch 
die Cystenniere der Erwachsenen als kongenitales Leiden aufzufassen, und daß 
eine Trennung zwischen Cystenniere der Neugeborenen und Erwachsenen nicht 
aufrecht zu halten ist. Nach der Statistik Sieber’s ist Cystenniere in jedem 
Lebensalter beobachtet. Außer dem Falle 3) erwähnt Verf. noch mehrere Fälle 
aus der Literatur, die den hereditären Charakter des Leidens unzweideutig zeigen. 

Fritz Geiges (Freiburg). 


47) H. Coenen (Breslau). Über hämorrhagische Cysten der Lum- 
balgegend und des Bauches. (Zeitschrift für ärztl. Fortbildung 1912. 
Nr. 1.) 

Blutungen aus den Nieren, Nebennieren, der Milz und Bauchspeicheldrüse 
geben zur Bildung hämorrhagischer Cysten Veranlassung. 

Das Haematoma renis extracapsulare cysticum verdankt seine Entstehung 

‚meist der chronischen Entzündung oder einem Trauma und setzt meist plötzlich 
unter heftigen Schmerzen ein, um sich in Schüben zu vergrößern. Im Gegensatz 
dazu entwickelt sich die Struma suprarenalis haemorrhagica cystica gewöhnlich 
langsam und führt schnell zum Tode, wenn die Blutung einen größeren Umfang 
‘erreicht und beide Nebennieren betrifft. Hämorrhagische Milzcysten entstehen 
meist traumatisch aus Milzinfarkten durch stumpfe Verletzung des Organs. Auch 
Malaria und Schwangerschaft scheinen eine Rolle zu spielen. Die Differential- 
diagnose zwischen den von den Nieren, Nebennieren und der Milz ausgehenden 
Blutcysten ist oft schwierig, ja häufig unmöglich, während Blutcysten der Bauch- 
speicheldrüse sich durch ihre mediane Lage kennzeichnen. 
l Die Psoashämatome Hämophiler und die rein traumatischen mesenterialen 
Hämatome können den abdominellen und lumbalen Blutcysten ähnlich sehen. 
C. beobachtete ein großes Psoashämatom bei einem 24jährigen Leukämiker, das 
wegen seiner Größe Ileus verursacht hatte. 

Die Behandlung der hämorrhagischen Blutcysten muß, abgesehen von den 
auf hämophiler Grundlage entstandenen, chirurgisch sein. Bei den hämorrhagi- 
schen Milzcysten ist die Splenektomie die Methode der Wahl; sonst wird man sich 
auf die Eröffnung des Sackes und Einnähung in die Hautwunde beschränken. 

Ä Gutzeit (Neidenburg). 


-—_—_ mn. 
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48) John H. Cunningham. Further facts regarding the relation 
of tuberculosis of the kidney to tuberculosis of the lungs. 
(Transact. of the amer. assoc. of genito-urin. surg. Vol. VL 1911.) 

Von 66 Kranken mit fortgeschrittener Lungenphthise wurde der Urin ver- 
impft: 5mal mit Erfolg. Bei einem von diesen fünf fand sich eine tuberkulöse 
Epididymitis als Ursache des Bazillengehaltes. Bei dreien wurde der Versuch 
mit katheterisiertem Urin wiederholt, dieses Mal ohne positiven Erfolg. Ein Pat. 
starb, wurde aber nicht seziert. C. schließt daraus, daß von den 66 Fällen fort- 
geschrittener Phthise höchstens in einem (dem gestorbenen, nicht sezierten) eine 
Bazillenausscheidung durch die Nieren stattgefunden hat. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


49) Squier. Malignant papillary adenoma of the kidney. (Annals 
of surgery 1911. November.) 

Ein 43jähriger Mann erkrankte nach Heben eines schweren Gegenstandes 
an Schmerzen in der linken Leisten- und Lendengegend und Blutharnen. Die 
Erscheinungen gingen nach einer Woche vorüber, traten aber wieder ein, als der 
Mann nach 2 Monaten abermals schwer hob. Auch dieses Mal verschwanden sie 
nach einer Woche, kamen aber nach 2 Monaten spontan wieder. Jetzt linkseitige 
Nephrektomie — ob vorher cystoskopiert wurde, ist nicht erwähnt (Ref.) —. In 
der linken Niere wurde ein primäres, bösartiges, papilläres Adenom angetroffen. 
Verf. weist auf die Statistik Albarran’s und Imbert’s hin, nach welcher unter 
529 Nierengeschwülsten nur 13 maligne Adenome waren. 

Herhold (Brandenburg). 


50) Cullen and Derge. The use of silver wire in opening the 
kidney. (Surgery, gynecol. and obstetr. XIII. 4.) 

Schon früher haben die Verff. über ähnliche Fragen Versuche angestellt und 
kamen damals, unter Berücksichtigung der von Brödel näher angegebenen 
feineren anatomischen Verhältnisse der Niere, namentlich ihrer Blutversorgung, 
zu dem Schluß, daß die Schnittführung vom Mark nach der Rinde zu die Gefäß- 
versorgung mehr schont, als umgekehrt, und daß Draht, an Stelle des Messers, 
besonders schonend ist. Sie haben weitere Versuche angestellt, die genauer mit- 
geteilt sind und auch in 19 Fällen am Menschen die Niere statt mit dem Messer mit 
Draht aufgeschnitten. Zusammengefaßt sind ihre Ergebnisse: Die Drahtmethode 
hat folgende Vorteile: 1) Die Blutung ist halb so stark wie bei Anwendung des 
Messers. 2) Sie ist leicht zu stillen. 3) Keine Nachblutung. 4) Der Niereninfarkt 
ist bedeutend kleiner. Dem stehen keine Nachteile gegenüber. Der Silberdraht 
wird mit Lebernadeln durch die Niere geführt. — Gute Abbildungen. 

Trapp (Riesenburg). 


51) Lesné, Gérard und Françon. Les capsules surränales dans 
Pérysipèle. (Presse méd. 1911.) 

Die Verff. berichten über neun Fälle, in denen sie nach Erysipel sich ein eigen- 
tümliches Krankheitsbild entwickeln sahen; dieses war zusammengesetzt aus einer 
allgemeinen großen Schwäche, Erbrechen, Diarrhöe, ausgesprochener Dyspnoe 
und einer bedeutenden Herabsetzung des Blutdruckes; der Tod trat rasch, meist 
sogar ganz plötzlich ein. Als Ursache dieser Erscheinungen wurde bei der Autopsie 
regelmäßig eine Schädigung der Nebennieren gefunden, bestehend in einer vor- 
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nehmlich perivaskulären Rundzelleninfiltration, Hämorrhagien und fast voll- 
ständiger Zerstörung der Marksubstanz, Veränderungen, die eine regelrechte In- 
suffizienz der Nebennieren zur Folge haben. Therapeutisch kommt höchstens 
die Darreichung einer 1 : 1000 Adrenalinlösung, 10-30 Tropfen täglich, in Betracht. 
Baum (München). 


om EEE DE 


52) A. Pozzo (Siena). Le cisti dermoidi dell cordone spermatico. 
(Atti dell R. accad. dei fisiocritici di Siena 1911. 5—6.) 

Verf. berichtet über die 19 bisher bekannten Dermoidcysten des Samen- 
stranges und schildert ausführlich einen weiteren Fall, der einen 20jährigen Mann 
betraf, bei dem sich seit der Kindheit in der rechten Leistengegend eine langsam 
wachsende Geschwulst befand. Die Diagnose wurde zunächst auf eine Hydrokele 
des Samenstrangs gestellt. Bei der Operation ergab sich eine solide Geschwulst, 
die sich leicht aus dem Bindegewebe des Samenstrangs ausschälen ließ und histo- 
logisch als Dermoid erwies, dessen Wand hauptsächlich aus gequollener Haut 
bestand. 

Bezüglich der Genese dieser Geschwülste nimmt P. mit Mayer eine Verschie- 
bung von Ektoderm des hinteren lateralen Lumbalsegmentes am Rande des 
Pronephros an. 

Die Prognose der Dermoidcysten des Samenstrangs ist durchwegs gut. Es 
besteht jedoch die Möglichkeit, daß sich durch die Erweiterung des Leistenkanals 
eine Hernie bildet. M. Strauss (Nürnberg). 


53) E. Schumacher (Zürich. Die Torsion des Samenstranges. 
(Schweiz. Rundschau für Medizin 1911. Nr. 8.) 

An Hand von drei ausführlich wiedergegebenen Fällen der Züricher Klinik 
entwickelte Verf. Ätiologie, Symptomatologie und Therapie dieses seltenen, vor 
der Operation noch fast nie richtig diagnostizierten Krankheitsbildes. Differen- 
tialdiagnostisch kommen in Betracht: traumatische und entzündliche Affektionen 
des Hodens, Nebenhodens und ihrer Hüllen anderen Ursprungs, entzündliche 
Prozesse benachbarter Organe, Brucheinklemmung. Nichtbehandlung führt 
immer zu Nekrose oder zum mindesten Atrophie des Hodens. Wenn eine manuelle 
Detorsion nicht rasch gelingt, so soll sofort operiert und der Hoden wenn möglich 
erhalten werden. Bei schon länger bestehender Torsion aber empfiehlt S. nach 
dem Vorgehen Bogdanik’s ein abwartendes Verhalten, sobald keine strikte 
Operationsindikation vorliegt. Die Operation müßte da unter allen Umständen die 
Castratio sein; bei Zuwarten erholt sich oft doch noch ein Teil der sonst zu opfernden 
Drüse. A. Wettstein (St. Gallen). 


54) Lerat. Note sur un cas de triorchidie. (Bull. de l’acad. roy. de 
med. de Beig. 1910. Nr. 10 u. 11. p. 932—935. 1 Abb.) 

Der einzige bisher einwandfreie Fall von Triorchidie ist 1907 von Mariotti 
veröffentlicht (Gazz. des osp. e di clin. 1907, Nr. 102, p. 1070). L. fügt folgenden 
Fall hin: Ein 15 Jahre alter Junge, Feldarbeiter, mit zwei normalen Hoden im 
Skrotum, hatte in der linken Leiste eine Geschwulst von Taubeneigröße, die sich 
nicht in die Bauchhöhle schieben ließ, aber auch nicht ins Skrotum hinabstieg. 
Exstirpation. Mit der Epididymis saß sie auf dem linken Samenstrang auf, ihr 
Vas deferens war ganz kurz und mündete in das linke Vas deferens. Die Geschwulst 
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war ein wirklicher Hoden mit normalem Hodengewebe; keine Atrophie desselben, 
kein Prädominieren des fibrösen Gewebes. Er hatte seine normale Tunica albuginea. 
Eine Morgagni’sche Hydatide fehlte. Die Tubuli seminiferi befanden sich im 
Zustande der Ruhe, so daß keine Spermatozoen zu finden waren. 

E. Fischer (Straßburg i.E.). 


55) Argaud et Piollet (Clermont-Ferrand). Sur une forme parti- 
culière d’epithelioma primitif du vagin (épithélioma glandu- 
laire primitif). (Reve de chir. XXXI. année. Nr. 8.) 
6ljährige Frau. Seit 10 Jahren Menopause. Harte Geschwulst an dem 

rechten und hinteren Teil der Scheidenwand, 2 cm unterhalb des Gebärmutter- 

halses, verschieblich, walnußgroß, leicht ulzeriert. Exstirpation der Geschwulst 
samt der umgebenden Schleimhaut. Ein Jahr später erliegt die Kranke aus- 
gedehnten Beckenmetastasen. Mikroskopisch handelte es sich um ein Adeno- 
karzinom, das von aberrierten Drüsen der Submukosa ausgegangen war. Ein 
ähnlicher Fall war in der Literatur nicht aufzufinden. 

Gutzeit (Neidenburg). 


56) Lauwers.’ L’exhysteropexie dans le traitement du prolapsus 
uterin. (Bull. de P’acad. roy. de med. de Belg. 1911. Nr. 8. p. 743—749.) 
Den Kocher’schen (1904), Moreau’schen (1909), Depage’schen (1910) 
und Rouffart’schen (1910) Operationsverfahren der Einnähung des vorgefallenen 
Uterus läßt L. sein eigenes Verfahren folgen, das im wesentlichen dasselbe ist. 
Nur näht er den Fundus uteri durch eine Quernaht an die Ränder der Aponeurosis 
des Muscul. rectus abdom. fest. 14 Operationen lieferten alle ein treffliches Re- 
sultat. Kontraindiziert ist die Operation bei Frauen, die noch schwanger werden 
könnten — man müßte denn die Eierstöcke entfernen — und bei bösartigen Ge- 
schwülsten, wo der Uterus zu entfernen ist. E. Fischer (Straßburg i. E.). 


57) Paul Launay et Seguinot (Paris). Etude sur les grossesses 
tubaires bilatérales simultanées à propos d’un cas de grossesse 
tubaire à trois foetus. (Revue de chir. XXXI. année. Nr. 4.) 
Verff. berichten von einem Falle gleichzeitiger doppelseitiger Eileiterschwanger- 

schaft bei einer 26jährigen Frau, wobei noch in der rechten Tube Zwillingsschwan- 

gerschaft bestand. Der rechtseitige Tubenabort hatte zur Fehldiagnose Appen- 
dicitis Veranlassung gegeben. Die richtge Diagnose wurde erst gestellt, als 

3 Wochen später auch die linkseitige Tubenschwangerschaft platzte. Es wurde 

dann laparotomiert und links ein und rechts zwei Föten von je 13 cm Länge ent- 

fernt. Die Schwangerschaft bestand also auf beiden Seiten 3 Monate. Beide 

Tuben und die vergrößerte Gebärmutter wurden exstirpiert. Heilung. 

Eine gleiche Beobachtung ist in der Literatur nicht verzeichnet. 14 Fälle 
von doppelseitiger, gleichzeitig bestehender Eileiterschwangerschaft sind am 
Schluß der Arbeit zusammengestellt. Darunter befinden sich vier, in denen 
anzunehmen war, daß die Konzeption gleichzeitig erfolgt war. 

Gutzeit (Neidenburg). 
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58) Eugen Schultze. Zur Behandlung der geplatzten Extra-uterin- 
Gravidität. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXII. p. 237.) 

Ausarbeitung eines in der freien Vereinigung der Chirurgen Berlins gehaltenen 

Vortrags, über welchen wir auf den Bericht unseres Blattes p. 863, 1911 verweisen. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


58) Schumacher. Ovarialtumor bei einem Negerweib. (Zeitschrift 
für Krebsforschung Bd. XI. p. 129.) 
30jähriges Massaiweib kam hochgradig kachektisch, abgemagert und anämisch 
mit einer bis handbreit über den Nabel reichenden Bauchgeschwulst und starb 
unter der Operation, bei der sich 'beiderseitige mehrkammerige Ovarialkystome 
mit schwammigem Inhalt fanden. Die mikroskopische Untersuchung (v. Hanse- 
mann) ergab Karzinom. Goebel (Breslau). 


60) Cullen. Combined adenocarcinoma and mixedcelled sarcoma 
of the ovary. (Johns Hopkins hospital bull. Vol. XXII. Nr. 248. 1911. 
Oktober. 7 Fig.) 

Mitteilung eines Falles von bösartiger Geschwulst des Ovarium, darstellend 
eine Kombination von Karzinom und Sarkom, operiert. Diese Geschwulst des 
Eierstocks ist die einzige ihrer Art in der Literatur. Wie sie begann, als Karzinom 
oder als Sarkom, ist nicht festzustellen; wahrscheinlich handelte es sich um sarko- 
matöse Degeneration des ursprünglichen Karzinoms. Während die Metastasen 
rein karzinomatös waren, war das spätere Beckenrezidiv rein sarkomatös. Gute 
Abbildungen. H. Gaupp (Bromberg). 


61) Ch. Monod (Paris) et J. Vanverts (Lille). Du traitement des 
anévrismes artériels. Documents et remarques. (Revue de chir. 
XXX. année. Nr. 5—8.) 


62) Dieselben. Du traitement des anévrismes artério-veineux. 
Documents et remarques. (Ibid. Nr. 10.) 


63) Dieselben. Du traitement des hématomes artériels et artério- 
veineux. Documents et remarques. (Ibid. XXXI. ann. Nr. 1 u. 2.) 


64) Dieselben. Le traitement conservateur des anévrismes et 
des hématomes. (Ibid. Nr. 11 u. 12.) 

Die vier Arbeiten sind eine Ergänzung zu dem Referat der Verff. über die 
Chirurgie der Arterien auf dem 22, französischen Chirurgenkongreß im Jahre 1909 
(s. dieses Blatt 1910, p. 499). Sie bringen weniger eine Darstellung der Behand- 
lung als eine Übersicht über die Erfolge der Behandlung aller Arten von Aneurysmen 
der Hals- und Extremitätenschlagadern nach den verschiedensten Verfahren (Kom- 
pression, Unterbindung, Inzision, Exstirpation, Naht und Gefäßtransplantation) 
mit statistischen Angaben und Berichten über die einschlägigen Fälle, unter denen 
sich mehrere bisher nicht veröffentlichte finden. 

Bei den echten Aneurysmen werden der Reihe nach abgehandelt die An- 
eurysmen der Anonyma, Carotis communis, interna und externa und ihrer Zweige, 
der Vertebralis, Subclavia, Axillaris, Brachialis, Ulnaris, Radialis, des Arcus pal- 
maris, der Iliaca communis, Glutaea superior und inferior, Iliaca externa, Fe- 
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moralis, Poplitea, der Tibiales und ihrer Äste unter Berücksichtigung früherer 
Statistiken, der Indikationen und Behandlungsmethoden. 

Unter den arteriovenösen Aneurysmen übertreffen die der Femoralis mit 
61 Fällen seit dem Jahre 1889 der Zahl nach alle anderen Arteriengebiete. Von 
den verschiedenen Operationsverfahren stellen die Verff. die Eingriffe am An- 
eurysma arterio-venosum selbst an Wirksamkeit über die Unterbindungen der 
Arterie oder Arterie und Vene in der Kontinuität. Letztere ist jedoch bei aus- 
gedehnten Verwachsungen des Aneurysma mit der Umgebung, besonders mit 
Nervenstämmen, oft die einzige anwendbare Methode. Die konservativen Opera- 
tionen lassen sich nur ausführen, wenn die Veränderungen an den Gefäßen und 
ihrer Umgebung noch nicht so weit vorgeschritten sind, daß eine Wiederherstellung 
ihrer Kontinuität unmöglich geworden ist. 

Die frischen arteriellen Hämatome und falschen arterio-venösen Aneurysmen, 
welche in der dritten Arbeit abgehandelt werden, nehmen insofern eine Sonder- 
stellung ein, als für ihre Behandlung lediglich die Naht oder Unterbindung des 
Gefäßes an der Stelle der Verletzung in Frage kommt. Je älter das falsche arterielle 
und arterio-venöse Aneurysma wird, desto mehr nähert es sich in seinen Sym- 
ptomen und in seiner Behandlung den wahren Aneurysmen. 

Die Art des Eingriffes und die Bedingungen, unter denen er zur Ausführung 
kommt, weichen bei den Arterien der verschiedenen Körpergegenden nicht un- 
wesentlich voneinander ab und werden einzeln unter Beibringung statistischer 
Angaben erörtert. 

Je frühzeitiger der Eingriff, desto einfacher ist er, desto sicherer schützt er 
vor sekundären Blutungen und beugt Zirkulationsstörungen durch das sich aus- 
breitende und die Gefäße komprimierende Hämatom vor. Vor dem Eingriff 
muß genau die periphere Zirkulation geprüft werden. Erlischt der Puls bei zen- 
traler Kompression der aneurysmatisch veränderten Arterie, so ist Gangrän nach 
Unterbindung wahrscheinlich. Ist der Puls trotz zentraler Kompression zu fühlen 
oder wird er nur wenig schwächer, so genügt der Kollateralkreislauf zur Ernährung 
des Gliedes, und gegen die Unterbindung der verletzten Arterie ist nichts einzu- 
wenden. Wenn das Hämatom das Leben des Gliedes nicht an und für sich bedroht, 
können täglich wiederholte Kompressionen die Ausbildung des Kollateralkreis- 
laufes fördern. 

Im allgemeinen ist stets überall da, wo es möglich ist, für eine gute präventive 
Blutstillung zu sorgen, da sie das Operieren sehr erleichtert. In Frage kommen 
die Esmarch’sche Binde, der Momburg’sche Schlauch, die dig.tale Kom- 
pression oder die temporäre Unterbrechung des Blutstromes in dem zentralwärts 
freigelegten Gefäß durch Umschnürung, Abklemmung oder Anziehen des Gefäßes 
mittels eines untergelegten Fadens. Letzteres Verfahren schädigt die Gefäßwand 
am wenigsten und ist deshalb vorzuziehen. 

Zur definitiven Blutstillung ist die zentrale Unterbindung möglichst zu ver- 
meiden. Die Tamponade ist nur zulässig, wenn wenigstens die zentrale Lichtung 
des verletzten Gefäßes aufgefunden und unterbunden ist. Die Anlegung von 
Dauerklemmen ist nur dann berechtigt, wenn die tiefe Lage des Gefäßes das feste 
Anziehen der Fäden unmöglich macht. Bel gesunden, nicht zu sehr zerfetzten 
oder in Narben eingebetteten Gefäßen ist die seitliche oder zirkuläre Naht das 
ideale Verfahren. 

Die konservativen Aneurysmaoperationen unter Erhaltung der Kontinuität 
des Gefäßes, die in der vierten Arbeit besprochen werden, haben als größten Vorzug 
gegenüber den nicht konservativen Operationen, daß Gangrän nach ihnen fast 
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niemals vorkommt. Als Nachteile haften ihnen die Gefahren der postoperativen 
Blutung und des Rezidivs infolge Lockerung der Gefäßnaht an. Die Ausführung 
der konservativen Methoden ist im allgemeinen weit schwieriger als die der nicht 
konservativen. Auch sind die sehr wenigen Embolien nach Aneurysmaoperationen 
nur bei Anwendung konservativer Verfahren vorgekommen. 

Auch bei geschicktester Ausführung der konservativen Operation bleibt in 
einer großen Zahl von Fällen das Gefäß oft nur wenige Tage durchgängig. Doch 
ist der Nutzen der konservativen Methoden selbst in diesen Fällen unbestritten, 
da bis zum Eintritt der Thrombose der Kollateralkreislauf genügend Zeit zur 
Entwicklung gehabt hat. 

Die Erfolge der konservativen Methoden sind gegenüber den nicht konser- 
vativen besonders bei frischen traumatischen Aneurysmen und gesunden Gefäß- 
wänden besser, bei den wahren Aneurysmen mit meist pathologisch veränderter 
Gefäßwand dagegen schlechter. Gerade bei kranken Gefäßen wird es aber viel 
mehr auf die Erhaltung der Gefäßkontinuität ankommen, um die genügende Er- 
nährung des Gliedes peripher vom Aneurysma zu sichern. Aus diesem Grunde 
verlieren die konservativen Verfahren, weil ihre Anwendung bei wahren Aneurys- 
men, wo sie große Vorteile böte, beschränkt ist oder sogar eine größere Sterblich- 
keit, hat, viel von ihren Vorzügen, zumal die Gangrängefahr bei exakter Aus- 
führung der nicht konservativen Operationen nicht so sehr groß zu sein scheint. 
Die Verff. sind daher der Meinung, daß sich die unbedingten Verfechter der kon- 
servativen Methoden mehr von dem Reiz, den ihre Ausführung bietet, leiten lassen 
als von einer unparteiischen Beurteilung der Fälle. Die konservativen Opera- 
tionen lassen sich außerdem nur ausführen an Arterien mit einem Kaliber von 
mindestens 3 mm, bei hinreichender Übung in der Technik, aseptischem Opera- 
tionsgebiet und guter Zugänglichkeit des Gefäßes. 

Nichtsdestoweniger bleibt die konservative Operation die Methode der Wahl 
in allen Fällen, in denen die Unterbrechung des Blutstromes in einem Hauptgefäß 
die Gefahr der Gangrän eines Gliedes, der Gehirnschädigung (Carotis) herauf- 
beschwört oder überhaupt nicht mit dem Leben vereinbar ist (Aorta), oder ein 
genügender Kollateralkreislauf sich noch nicht entwickelt hat und auch wegen 
der Blutungsgefahr nicht abgewartet werden kann. 

Im ganzen ist die Heilungsziffer der konservativen und nicht konservativen 
Verfahren bei richtiger Indikationsstellung und Technik etwa gleich groß. 107 Kran- 
kengeschichten aus allen Gebieten des Arteriensystems sind am Schluß der 
Arbeit zusammengestellt zur Stütze dieser Ausführungen. 

In ihren Arbeiten sind die Verff. bemüht, auf.Grund des bisher Erreichten 
ein getreues Bild des heutigen Standes der Arterienchirurgie zu entwerfen. So 
anregend dieser Rückblick ist, so wenig eröffnet er einen Ausblick in die gewiß 
noch sehr aussichtsreiche Zukunft dieses Gebietes der Chirurgie, dessen Entwick- 
lung ebenso wie das der Gewebsüberpflanzung noch lange nicht abgeschlossen 
zu sein scheint. Gutzeit (Neidenburg). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 


Nr. 11. Sonnabend, den 16. März 1912. 


Lord Lister. 


Einer der größten unter den Chirurgen unserer Tage und 
einer der anerkanntesten Wohltäter aller Zeiten, Lord Lister, 
ist, 85 Jahre alt, einer Pneumonie erlegen. Wer die Jahre mit- 
erlebt hat, da die von ihm auf Grund der Pasteur’schen For- 
schungen auferbaute antiseptische Wundbehandlung ihren Sieges- 
zug über die Welt begann, wer das Glück gehabt hat, die Geiseln 
der chirurgischen Krankenanstalten, die Pyämie, den Hospital- 
brand, die lebensvernichtenden Phlegmonen und Erysipele, die 
tödlichen Knochen- und Gelenkerkrankungen mehr und mehr 
verschwinden zu sehen und den ganzen Aufschwung der modernen 
chirurgischen Behandlung interner Leiden mitzuerleben, der ist 
dankbar für die Gunst des Geschickes, diese Vermehrung unseres 
Wissens und Könnens mit Bewußtsein miterlebt zu haben und 
schaut verehrungsvoll empor zu dem Chirurgen, der zu diesen 
Riesenfortschritten den Grund gelegt und dabei immer der vor- 
nehm bescheidene Gelehrte und Arzt geblieben ist. Seine 
Schüler — und so dürfen sich alle Ärzte der letzten 40 Jahre 
nennen — rechnen ihn neidlos unter die ersten Heroen unser 
Wissenschaft. 

Richter (Breslau). 
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I. 


Die Bildung eines Lig. tibio-naviculare 
durch freie Fascientransplantation bei Plattfuß. 


Von 


Prof. Dr. Momburg in Bielefeld. 


Die vorläufige Mitteilung Katzenstein's in Nr. 6 dieses Blattes veranlaßt 
mich, bereits jetzt ein Verfahren zu beschreiben, welches ich bei sehr beweglichen, 
stark ausgebildeten Plattfüßen seit 1910 in drei Fällen an der Klinik des Herrn 
Geheimrat Bier angewandt habe. Beim Plattfuß entfernt sich das Os naviculare 
immer mehr vom Malleolus internus infolge der Umlegung des Fußgewölbes nach 
innen. Diese Tatsache brachte mich auf den Gedanken, durch ein künstliches 
Band das Os naviculare in stärkster Supination des Fußes am Malleolus internus 
gewissermaßen aufzuhängen, und dadurch das Seitwärts- und Niedersinken des 
Fußgewölbes zu verhüten. 

Ich benutzte zur Bildung des Bandes einen Streifen der Fascia lata des Ober- 
schenkels, welchen ich doppelt legte. Weiter ging ich genau wie Katzenstein 
vor. Durch einen kleinen Querschnitt wurde die Haut am Malleol. int. und Os 
naviculare bis auf den Knochen durchtrennt. Sodann wurde mit einem schmalen 
Meißel an beiden Knochen ein kleiner Periost-Knochenlappen, an der Tibia nach 
oben, am Osnavic. nach unten, abgehebelt. Die bestehende Hautbrücke zwischen 
beiden Wunden wurde unterminiert, der Fascienstreifen durchgezogen und unter 
die Periost-Knochenlappen geschoben, wo er mit einigen Knopfnähten befestigt 
wurde. Die Wunden wurden verschlossen und der Fuß in stärkster Supination 
im Gipsverband festgestellt. Nach 6 Wochen wurde der Gipsverband entfernt 
und mit Gehversuchen begonnen. Vorsichtshalber ließ ich noch längere Zeit die 
von mir angegebene Plattfußeinlage tragen. 

Das Resultat war in den beiden ersten Fällen sehr gut. Beide Patt., ein Mann 
von ca. 50 und ein Mädchen von ca. 18 Jahren, konnten wieder ohne Beschwerden 
gehen, und letztere wieder flott dem Tanzvergnügen huldigen. Bei Belastung des 
Fußes spannte sich das künstliche Band straff zwischen Malleolus int. und Os 
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naviculare und erfüllte seinen Zweck. Die gute Funktion des Bandes konnte 
ich bei dem Manne und Mädchen noch I Jahr nach der Operation feststellen. Der 
Mann ist, soviel ich weiß, inzwischen gestorben, das Mädchen habe ich durch 
meine Übersiedelung nach Bielefeld aus dem Auge verloren. Den dritten Pat. 
operierte ich kurz vor meinem Weggange aus Berlin. Das Resultat schien bei 
diesem dadurch schlecht zu werden, daß Pat. schon nach 14 Tagen den Gipsverband 
durchgetreten hatte, und mit diesem Verbande umhergelaufen war, so daß der 
Fuß wieder in seiner alten Valgusstellung auftrat. 

Ich habe den ersten Fall in Narkose, den zweiten unter Lokalanästhesie 
operiert, bin bei dem dritten Falle aber wieder zur Narkose zurückgekehrt. 

Sehr schwierig ist es, bei der Operation den Fuß dauernd in stärkster Supination 
halten zu lassen. Deshalb habe ich im dritten Falle den Fuß in stärkster Supination 
eingegipst und an der Operationsstelle ein großes Fenster ausgeschnitten. 

Der ganze Eingriff ist einfach und unbedeutend. Schwierigkeit macht die 
Befestigung der Fascienstreifen durch Knopfnähte an der Tibia und dem Os 
naviculare, weil der Streifen sich äußerst leicht verschiebt. 

Nicht verständlich ist mir, warum Katzenstein einen Periostlappen em- 
pfiehlt, auch nicht, warum dadurch, daß er den Periostlappen längsfaltete und 
mit den ossifizierenden Flächen aufeinander legte, eine Knochenneubildung ver- 
hütet werden sollte. Das Periost zeigt keine besondere Festigkeit und kann nur 
durch Knochenbildung einigermaßen Festigkeit gewinnen; ich empfehle vielmehr 
die Verwendung der sehr festen Fascia lata des Oberschenkels. 

Ich würde mit dieser Veröffentlichung noch gewartet haben, bis ich mehr 
Fälle operiert und das Resultat der Operation länger beohachtet hätte, wenn nicht 
diese vorläufige Mitteilung Katzenstein's erfolgt wäre. 





oc 


II. 
Aus dem Garnisonlazarett Leipzig. 


Über die Verwendung der Jodtinktur 
bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. 
Von 
Stabsarzt Dr. Wilhelm Wolf. 


F. Franke berichtet in Nr. 28 dieses Zentralblattes 1911 über seine günstigen 
Erfahrungen mit der Jodtinktur bei der Behandlung von Knochen- und Weich- 
teiltuberkulose, vorwiegend aber von ersterer. 

Ich habe seit der Veröffentlichung Gelegenheit gehabt, in zwei Fällen die 
einfache Methode anzuwenden und mich von ihrer vorzüglichen Wirkung zu über- 
zeugen und bin schon jetzt ein warmer Anhänger von ihr geworden, so daß ich 
nicht verfehlen möchte, auch meinerseits empfehlend auf sie hinzuweisen. 

Der erste Fall betraf einen Rekruten des 18. Ulanenregiments mit Tuber- 
kulose des Akromion bzw. des Akromioklavikulargelenks rechts. Ein großer 
schwappender Abszeß bedeckte die ganze Schulterwölbung von der Mitte der 
Schulterblattgräte bis zur Mitte des Deltamuskels herab. Die Haut über dem 
Abszeß war teilweise livide verfärbt und stand hier dicht vor dem Durchbruch. 
Auf dem Röntgenbild (vgl. Abbild. 1) war ein rundlicher Sequester in der Gegend des 
Akromioklavikulargelenks zu erkennen. 


11° 
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Die Operation (17. X. 1911) legte die Abszeßwand durch Zurückklappen der 
Haut frei; es gelang, sie bis an das Akromion heran sauber auszuschälen. Hier 
saß sie am Knochen fest, die Granulationen mußten mit dem scharfen Löffel 
entfernt werden; desgleichen führte eine mit tuberkulösen Granulationen an- 
gefüllte Nische hinter die Spina scapulae hinab. Auch hier trat der scharfe Löffel 
in Tätigkeit. 





Natürlich war trotz aller Sorgfalt nicht zu vermeiden, daß käsiger Eiter in 
die gesunde Umgebung verwischt wurde. Ich war deshalb froh, daß mir die 
Veröffentlichung Franke's einfiel und bestrich, nachdem die Blutung durch 
Kompression einigermaßen gestillt war, intensiv die ganze Wunde mit einem 
mit 10°, ,iger Jodtinktur gesättigten Wattetupfer; in die Nische hinter die Spina 
goß ich etwas Jodtinktur hinein und tupfte die überschüssige Flüssigkeit dann 
wieder aus. Die Wunde wurde vernäht, nur ein Jodoformgazedocht sorgte auf 
einige Tage für Absaugung der Wundsekrete. 17 Tage nach der Operation war 
die Wunde vollkommen vernarbt. Genau einen Monat nach der Operation (17. XI. 
1912) konnte Pat. dienstfähig zur Truppe entlassen werden. Seitdem hat er ohne 
Beschwerden an allem Dienst teilgenommen, wobei besonders zu berücksichtigen 
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ist, daß er gerade die schwerste Zeit des Soldaten, die Rekrutenausbildungsperiode, 
zu überstehen hatte (betreffs Röntgenbefund bei der Entlassung vgl. Abbild. 2). 

Bei dem zweiten Falle handelte es sich um einen Rekruten mit stark fort- 
geschrittener tuberkulöser Drüsenvereiterung auf der linken Halsseite. Der Abszeß 
stand ebenfalls dicht vor dem Durchbruch. Eine reinliche Exstirpation der Abszeß- 
membran war unmöglich, weil alles schwielig verbacken war. Es wurden daher 
mit dem scharfen Löffel die tuberkulösen Granulationen entfernt; sodann wurden 
wieder alle Buchten und Nischen der großen Wundhöhle mit 10% iger Jodtinktur 
intensiv ausgewischt und die Wunde bis auf eine Öffnung für einen Jodoformgaze- 
streifen geschlossen. Letzterer wurde am 4. Tage entfernt. Nach 31/, Wochen 
war die Wunde vollkommen vernarbt, ohne daß die geringste Fistelbildung sich 
gezeigt hatte. 5 Wochen nach der Operation konnte der im übrigen gesunde Pat. 
wieder zum Dienst geschickt werden. 





Fig. 2. 


Wenn man bedenkt, wie unendliche Mühe es oft sonst kostete, Fälle wie die 
vorgehend beschriebenen definitiv zur Heilung zu bringen, wie immer wieder 
Fistelgänge auftraten und von neuem behandelt werden wollten, während bei 
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Verwendung eines so einfachen Mittels die Ausheilung ohne jede Störung erfolgt, 
so kann man Franke nur dankbar sein, daß er uns mit dieser Methode bekannt 
gemacht hat, durch die zum mindesten die Heilungsdauer ganz außerordentlich 
abgekürzt werden kann. 

Natürlich werden auch hierbei Versager vorkommen, auf die Allgemein- 
behandlung des Kranken nach bekannten Regeln werden wir auch hierbei sorg- 
fältig bedacht sein müssen, trotz alledem scheinen wir aber die Jodtinktur 
als ein fast souveränes Mittel ansehen zu können, den Wundverlauf 
nach operativen Eingriffen bei Knochen- und Weichteiltuberkulose 
ganz außerordentlich zu begünstigen. 


— m. 





1) Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. 
X. Tagung am 20. Januar 1912 zu Altona. 
Vorsitzender: Herr Jenckel. 


1) Herr Jenckel: Knochencysten und Ostitis fibrosa. 


An der Hand von acht Fällen von Ostitis fibrosa localisata mit Cystenbildung 
bespricht J. in ausführlicher Weise den Wandel der Anschauungen über die Ent- 
stehung der Knochencysten, die auch im tumorartigen Frühstadium der Ostitis 
fibrosa nicht selten angetroffen werden und als Erweichungs- bzw. Einschmel- 
zungsprodukte aufgefaßt werden müssen. Speziell sind es Blutungen, welche zur 
Höhlenbildung Veranlassung geben. |). stellt sich ganz auf den Standpunkt 
v. Recklinghausen’s, daß die myelogenen sog. schaligen Sarkome nichts anderes 
als Spielarten der Ostitis fibrosa sind, die durch Inzision und Ausschabung zur 
Ausheilung gebracht werden können, ja manchmal sogar spontan ausheilen. 

Der erste Fall liegt schon 14 Jahre zurück und wurde damals in der chirur- 
gischen Klinik zu Göttingen beobachtet. Bei einem 14jährigen Mädchen war 
ohne nachweisbare Ursache eine spindelförmige Auftreibung des oberen Tibiadrittels 
rechterseits entstanden; der Knochen war papierdünn, das Innere von blutiger 
Flüssigkeit ausgefüllt und einem fibrösen Gewebe, das mikroskopisch (pathol. 
Institut Göttingen) als Riesenzellensarkom angesprochen wurde. Ausschabung 
und Implantation von entkalktem Rindsknochen. Heilung mit funktionell gutem 
Resultat. Demonstration der Röntgenbilder, welche vor und nach der Operation, 
sowie bei der Wiedervorstellung des Mädchens 1 Jahr später aufgenommen waren. 

Der zweite Fall betrifft ein 25jähriges Mädchen, das im Juni 1902 in die Göt- 
tinger Klinik aufgenommen wurde wegen einer nach einem 8 Wochen vorher er- 
folgten Sturz auf das linke Knie entstandenen geschwulstartigen Anschwellung 
des oberen Tibiadrittels. Durch Inzision und Ausschabung ließ sich feststellen, 
daß auch hier der Knochen im Innern ersetzt war durch blutreiche fibröse Massen, die 
sich mikroskopisch (pathol. Institut Göttingen, Prof. Orth) als »Riesenzellen- 
sarkom « entpuppten. Implantation von entkalktem Rindsknochen mißlang, da 
Eiterung auftrat. Die Knochenstückchen mußten wieder entfernt werden. 

Später wucherten aus der Knochenhöhle nach außen heraus braunrote, weiche, 
leicht blutende Granulationsmassen, die makroskopisch durchaus den Eindruck 
machten, daß es sich hier um eine bösartige Neubildung (Sarkom) handelte. Die 
mikroskopische Untersuchung dieser Stückchen ergab folgenden Befund (Prof. 
Orth): Die übersandten Gewebsstücke tragen an ihrer Oberfläche eine dichte 
Lage von Fibrin und Leukocyten und bestehen in den übrigen Teilen aus gefäß- 
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reichem Granulationsgewebe, welches in auffälliger Weise von zahlreichen Riesen- 
zellen durchsetzt ist. An einzelnen Stellen nimmt das Gewebe ganz den Charakter 
eines zellreichen, riesenzellenhaltigen Fibrosarkoms an und erinnert an das Bild 
einer Epulis. Da aber auch in gutartigen Wucherungen Riesenzellenbildung vor- 
kommen kann, und der Charakter des Zwischengewebes nicht derjenige eines 
schnell wachsenden Sarkoms ist, so kann die vorliegende Wucherung nach dem 
mikroskopischen Bilde allein nicht als bösartige bezeichnet werden. 

Da die Geschwulst am linken Schienbein allmählich größer wurde, zuletzt 
die Größe eines kleinen Apfels erreicht hatte, so wurde in der Annahme, daß doch 
eine bösartige Neubildung vorliege, dem Mädchen die Amputation des Unter- 
schenkels vorgeschlagen. Pat. ließ sich darauf aber nicht ein und verließ am 
17. X1. 1902 die Klinik. Sie kam dann in Kurpfuscherhände, ein lebender Frosch 
wurde ihr auf die Wundstelle des Beines gebunden, der die schlechten Massen 
wegsaugen sollte, später band ein Homöopath die außerhalb des Knochens liegende 
Wucherung ab. Pat. wurde allmählich wieder gesund, ein Jahr später konnte 
sie bereits wieder bei der Feldarbeit helfen, sie heiratete im Frühjahr 1908 und 
bekam im Winter desselben Jahres ein kräftiges Kind. Später hat sie wiederholt 
auf der Kirmeß wieder getanzt. Im Sommer 1909 ist sie dann an einer schweren 
Nephritis gestorben. Das Bein soll nach Aussage des Dorfarztes völlig gesund 
geworden sein. 

Bei dem dritten Pat., einem I8jährigen Hausdiener aus Altona, war nach 
einer Umknickung des linken Fußes ein Riesenzellensarkom des äußeren Knöchels 
aufgetreten, das durch Ausschabung ebenfalls zur Heilung gebracht werden konnte. 
Demonstration des Röntgenbildes. 

Der vierte Fall von Ostitis fibrosa mit sarkomähnlichem Typ betrifft einen 
22jährigen Mann aus Altona, der vor einigen Wochen eine schmerzhafte Schwel- 
lung am linken Fußrücken bemerkte, ohne daß ein Trauma voraufgegengen war. 
Die Durchleuchtung zeigte eine spindelförmige Auftreibung des Il. Metatarsus. 
Der Knochen war größtenteils zerstört, nur eine schmale Schale bildete die Begren- 
zung nach außen. Der Metatarsus wurde exstirpiert. Im proximalen Teile befand 
sich eine bohnengroße Knochenhöhle, deren Begrenzung nach dem Gelenk hin 
die Knorpelfläche, nach der Diaphyse hin die Geschwulst bildete. Makroskopisch 
imponierte die von zahlreichen Blutungen durchsetzte braunweiße Geschwulst- 
masse durchaus als Sarkom. Die mikroskopische Untersuchung ergab jedoch, 
daß hier ebenfalls eine Ostitis fibrosa mit Knochenab- und Anbau, Blutungen, 
Riesenzellen und teilweise myxomatöser Degeneration vorlag. Einzelne Partien 
waren so zellreich, daß ihre Untersuchung allein die Diagnose Fibrosarkom ergeben 
haben würden. Aber die genaue Untersuchung der Geschwulstmasse zeigte einen 
deutlichen Übergang dieser zellreichen Partien in fibrilläres Bindegewebe. Offenbar 
handelt es sich hier um eine im Beginn der Entwicklung stehende Ostitis fibrosa 
mit zellreichen, an Sarkom erinnernden Partien. Demonstration des Präparates, 
sowie der Röntgenbilder und mikroskopischer Schnitte. 

Die nächsten drei solitären Knochencysten sind im Anschluß an Traumen 
entstanden. 

Fall 5. 14jähriger Bäckerlehrling aus Altona, der im September 1905 in das 
städtische Krankenhaus wegen einer schmerzhaften Verdickung des rechten Ober- 
armes aufgenommen wurde. Pat. war im April desselben Jahres von einem Pferde 
in den rechten Oberarm gebissen, es bestand eine Abschürfung der Haut, sowie 
eine blauschwarze Verfärbung der Weichteile, und langsam entwickelte sich dann 
die schmerzhafte Auftreibung des Knochens im oberen Drittel. Die Röntgendurch- 
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leuchtung zeigte eine große Knochenhöhle im oberen Drittel des Humerus, die 
durch zahlreiche Leisten in viele Kammern geteilt zu sein schien. Die Diagnose 
schwankte zwischen myelogenem Sarkom und Knochencyste. Die Operation 
(Prof. Fritz König) ergab vielkammerige Knochencyste. Aufmeißelung. Aus- 
schabung. Heilung. Demonstration der Röntgenbilder. 

Fall 6. 32jähriger Maurer aus Hamburg der vor 11 Jahren während seiner 
Dienstzeit alsSoldat auf die linke Hand fiel und im Anschluß daran heftige Schmerzen 
im linken Oberarm verspürte. Der Knochen schwoll allmählich an, Pat. wurde 
1/, Jahr lang im Lazarett mit Extensionsverbänden behandelt und darauf als Militär- 
invalide entlassen. Während der Jahre 1902— 1906 hat sich der Mann den linken 
Oberarm im Bereich der Knochenauftreibung viermal gebrochen. Seit 4 Jahren ist 
keine neue Fraktur eingetreten, der Arm ist fest konsolidiert, Pat. kann jedoch nur 
leichte Arbeit damit verrichten. Auf dem Röntgenbild sieht man eine große 
Knochencyste in der oberen Hälfte des linken Humerus und im unteren Teil der 
Knochenhöhle einen Schrägbruch mit geringer Dislocatio ad latus. Vorstellung 
des Kranken. 

Fall 7. 20jähriger Straßenbahnarbeiter aus Altona, der als 7jähriger Knabe 
infolge eines Traumas einen Bruch des linken Femur unterhalb des Trochanter major 
erlitten hatte. 10 Jahre später bekam er gegen dieselbe Stelle einen Schlag von einer: 
Barriere, und im Anschluß daran entwickelte sich eine Knochencyste von Hühnerei- 
größe, die am 29. I. 1908 von Herrn Prof. König eröffnet und mittels scharfen 
Löffels ausgeschabt wurde. Mikroskopisch ließen die ausgeschabten am Rande 
der vielkammerigen Knochenhöhle gelegenen Massen ein zellreiches, langkerniges, 
teils spindelkerniges Gewebe mit Bindegewebsfasern erkennen. Heilung. 

Fall 8 betrifft einen 65jährigen Mann aus Altona, bei welchem sich im Januar 
1911 Schmerzen im linken Oberschenkel, dicht oberhalb des Knies, ohne nachweis- 
bare Ursache entwickelt hatten. Anfangs konnte der Mann seinem Berufe noch 
nachgehen, später wurden aber die Schmerzen trotz Anwendung verschiedener 
Mittel so stark, daß er es nicht mehr aushalten konnte. Bei Betastung des unteren 
Femurdrittels ließ sich eine leichte, schmerzhafte Vortreibung des Knochens an 
der Innenseite feststellen. J. diagnostizierte eine Osteomyelitis chronica, machte 
eine Röntgenaufnahme und fand eine Knochenhöhle an der bezeichneten schmer- 
zenden Stelle. Aufmeißelung und Ausschabung. Der Knochen war im Innern 
zerstört und ersetzt durch derbe, gelb aussehende Massen, die durchaus an Sarkom 
erinnerten. Die nach oben von diesen Massen gelegene Knochenhöhle war offenbar 
durch Schrumpfung dieser Masse entstanden. Mikroskopisch liegt hier das reine 
Bild der Ostitis fibrosa mit kleineren Blutungen, Knochenabbau und vereinzelter 
Riesenzellenbildung vor. Nirgends Bildung neuer Knochenbälkchen. Heilung. 
Demonstration der verschiedenen Röntgenbilder und Mikrophotogramme. 

Die ersten vier Fälle stellen nach ihren klinischen Erscheinungen, dem makro- 
skopischen Verhalten, dem histologischen Aufbau diejenigen Bildungen dar, welche 
wir als schalige Knochensarkome (Myeloide) bisher zu bezeichnen pflegten, und 
die schon seit langer Zeit wegen ihrer relativen Gutartigkeit von den eigentlichen 
sarkomatösen Neoplasmen getrennt wurden. Nach unserer jetzigen Kenntnis 
von der Ostitis fibrosa müssen diese schaligen Sarkome als ein Produkt der fibrösen 
Metaplasie des Knochenmarkes aufgefaßt werden. Der Name Ostitis fibrosa ist 
eine schlechte Bezeichnung dieses metaplastischen Prozesses, denn von einer 
Entzündung im eigentlichen Sinne kann hier nicht die Rede sein. Besser wäre 
es schon, für diese Bildungen den Ausdruck fibröse Ostose (Milner) zu gebrauchen. 
Als echte Neoplasmen (Blastome) sind diese vielfach im Anschluß an Traumen 
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sich entwickelnden Tumoren nicht aufzufassen, sondern als ein Stadium der 
Knochenmarksmetaplasie, d. i. Ostitis fibrosa. 

Die bei derartigen Prozessen auftretenden Knochenhöhlen sind durch Er- 
weichung, Verflüssigung bzw. Schrumpfung des Gewebes hervorgebracht. 

Einzelne Cysten entstehen im Innern des Knochens aus Blutungen (Fall 5, 
6, 7), die aus irgendwelchem Grunde nicht organisationsfähig bzw. resorptions- 
fähig sind; dem Trauma ist bei der Entstehung dieser solitären Knochencysten 
eine gewisse Rolle nicht abzusprechen, im übrigen wissen wir über die Ätiologie 
der Ostitis fibrosa zurzeit noch nichts Bestimmtes. 

Für uns Chirurgen ist es wichtig zu wissen, daß man bei der Ostitis fibrosa und 
ihren verschiedenen Stadien mit der Inzision, Aufmeißelung und Ausschabung 
in den allermeisten Fällen vollkommen auskommt, und nur selten Veranlassung 
gegeben wird, radikaler vorzugehen, ja in manchen Fällen treten ohne chirurgische 
Hilfe Spontanheilungen ein. (Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Preiser (Hamburg): Aus den Ausführungen von Herrn 
Jenckel haben Sie entnommen, daß bei der Differentialdiagnose der Ostitis fibrosa 
oft sogar die mikroskopische Diagnose uns im Stiche läßt. Wie weit mehr Vor- 
sicht man aber bei der Deutung der Röntgenbilder üben muß, möchte ich Ihnen 
jetzt an den Diapositiven mehrerer zum Teil jahrelang beobachteter Fälle zeigen. 
Zunächst ein Fall, wo sich bei einem 17jährigen Jungen zufällig in der Patella 
eine cystenartige Aufhellung fand, die die Patella in zwei Teile zerlegte, ohne 
klinische Erscheinungen. Ätiologie blieb unbekannt. 

Sodann die Bilder eines 6jährigen Knaben, der 1 Jahr nach einer Fraktur des 
Fibulamalleolus eine das untere Drittel der Fibula befallende Auftreibung zeigte 
und im Röntgenbild eine kleine vielkammerige Cyste aufwies. Eine doppelseitige 
Iritis wies den Weg. Auf Jodkali und Quecksilber stellte sich die Markhöhle wieder 
her unter Abstoßung eines Sequesters. 

Ein weiterer Fall bei einem 8jährigen Mädchen mit großen cystenartigen, 
scharfbegrenzten Zerstörungen in beiden Femur- und Tibiakondylen beruhte eben- 
falls auf angeborener Lues und heilte restlos aus unter spezifischer Therapie. 

Sodann Fälle von sicherer Ostitis fibrosa: 

Zunächst ein 5jähriges Mädchen mit der klinischen Diagnose »beginnende 
Koxitis«, das eine kastaniengroße Cyste am oberen Pfannendach bis zur Spina 
anter. sup. und eine kleinere im absteigenden Ast des Os pubis aufwies. Auf eine 
Probeschmierkur hin schwanden die klinischen Beschwerden. Der Wassermann 
war und blieb ständig negativ, keine Luesanamnese. Im Laufe der nächsten Jahre 
wurden, wie die Bilder zeigen, ohne jede Behandlung beide Cysten kleiner, der 
Herd im Os pubis ist bereits ganz verschwunden. 

Sodann ein Oberarm eines 18jährigen Mädchens, bei dem durch eine Spontan- 
fraktur eine Cyste entdeckt wurde, die von der proximalen Oberarmepiphyse bis 
fast zum Ellbogen reicht. Die Fraktur heilte aus, der Arm ist freibeweglich, die 
Cyste nach 2 Jahren noch genau so nachweisbar. 

Ein weiteres Bild betrifft den von Herrn Jenckel vorgestellten Straßenbahn- 
schaffner mit der Cyste in der Regio subtrochanterica. 

Endlich noch ein Fall von Recklinghausen’scher Krankheit bei einer 
$6ljährigen Dame, die vor 10 Jahren an Schmerzen an einem Oberschenkel e:- 
krankte ohne Trauma und Lues. Jodkali brachte bisher neben vielen vergeblichen 
Mitteln wenigstens etwas Linderung. Der Oberschenkel ist in seinen beiden unteren 
Dritteln nach vorn und außen verbogen, der Condylus von kleinen Cysten durch- 
setzt und der Schaft in den Condylus hineinfrakturiert, ohne daß ein Trauma 
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stattfand. Das Periost ist nicht beteiligt. In meine Behandlung trat sie jetzt 
wegen sekundärer Arthritis deformans des Knies. (Selbstbericht.) 
Herr Anschütz (Kiel): Ich habe neun Fälle von Ostitis fibrosa gesehen; 
darunter eine Anzahl sogenannter traumatischer, aber nur bei einem bin ich fest 
davon überzeugt, daß die Ostitis fibrosa infolge der Verletzung entstanden ist 
(publiziert von Konjetzny, Deutsche Zeitschrift für Chirurgie). In der Mehrzahl 
der Fälle wird nach dem Trauma eine schon vorher bestehende Ostitis fibrosa 
erkannt worden sein. Von den neun Fällen waren nur zwei generalisierte. Die 
Frage, ob die besprochenen Knochenveränderungen Sarkome sind oder nicht, 
ist von größter Bedeutung. Ich habe nie so glattwandige Cysten bei erweichten 
Sarkomen oder anderen Tumoren gesehen. Es würde mich sehr interessieren zu 
hören, ob andernorts derartige Hohlräume nach Erweichungen sicherer Sarkome 
beobachtet worden sind. So weit, alle schaligen Knochensarkome für Ostitis 
fibrosa zu erklären, möchte ich nicht gehen. Jedenfalls ist aber die größte Vorsicht 
in der klinischen Behandlung bei derartigen Knochentumoren angebracht. Die 
Diagnose dieser Krankheit ist sehr schwer sicher zu stellen. Die Röntgenbilder 
geben keinen genügenden Aufschluß. Nach unseren Erfahrungen wird es sich 
bei der Unsicherheit der Diagnose empfehlen, Probeoperationen zu machen, und 
die Tumoren auszukratzen, damit man größere Teile zur mikroskopischen Unter- 
suchung bekommt. Es würde sich empfehlen, die Gewebsstücke von auf diesem 
Gebiete erfahrenen Pathologen oder Chirurgen untersuchen zu lassen. Die Therapie 
der Krankheit scheint mir immer milder und milder zu werden mit der Zeit. Ich 
glaube, daß es nur darauf ankommt, den Krankheitsprozeß zu öffnen und zu 
entleeren, damit der Druck im Innern des Knochens wegfällt.e. Man kann schon, 
wie im Fall von Drehmann, durch Punktion und Injektion des Prozesses zum 
Ziele kommen. Öfters ist die Krankheit auch nach einer Fraktur der Wände 
spontan geheilt. Ich stelle mir die Heilung so vor, daß nach dem Zusammen- 
brechen der Wände der Krankheitsprozeß sich in die Umgebung entleeren kann. 
Knochentransplantationen und Plastiken scheinen nur für die wenigsten Fälle 
nötig zu sein, da die Knochenneubildung vom Periost aus gewöhnlich eine gün- 
stige ist. (Selbstbericht.) 
Herr W. Müller (Rostock) weist auf die Ostitis fibrosa am Schädel hin, die 
Bockenheimer seinerzeit in Dresden speziell behandelt hat. Diese kann durchaus 
wie ein umschriebener Tumor auftreten und ist, wie auch an anderen Stellen, doch 
nicht immer vor der Operation oder während der Operation sicher zu diagnosti- 
zieren. Das gilt doch auch von einzelnen Riesenzellen- bzw. gemischten Sar- 
komen, und es ist erstaunlich, wie in Herrn Jenckel’s Fällen alles so glatt und 
günstig verlaufen ist, ein Beweis wohl, daß er diese Fälle besonders gut kennt. 
Es gibt aber doch Fälle, in welchen auch die mikroskopische Untersuchung während 
der Operation Zweifel läßt, und da ist es vielleicht ratsamer, sich nicht mit Aus- 
schabungen und ähnlichen Eingriffen zu begnügen, sondern radikaler vorzugehen. 
Das Röntgenbild läßt übrigens auch öfter Zweifel, um welche Knochenaffektion 
es sich handelt. Wenn man, wie M. es erlebt hat, einen größeren Tumor des Schä- 
dels ausmeißelt, schließlich sieht, daß eine Radikalentfernung nicht mehr möglich 
und trotzdem noch 4—5 Jahre vollkommenes Wohlbefinden bestehen bleibt (es 
bestand vor der Operation Stauungspapille bzw. Neuritis optica, heftige Kopf- 
schmerzen, Protrusio bulbi hohen Grades, alles ging nach der Schädelresektion 
zurück), so kann man eben aus dem Verlaufe am Ende die Diagnose »Ostitis 
-fibrosa « stellen bzw. bestätigen; aber vorher ist es doch, wenigstens bei dem Be- 
funde polymorpher Zellen, reichlicher Spindelzellen mißlich in einzelnen Fällen, 
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M. würde bei Knochen, die entbehrlich sind, doch auch bei Riesenzellensarkomen 
von einer Totalauslösung nicht ohne weiteres abstehen (z. B. Clavicula) im Interesse 
der Sicherheit; auch Partialresektionen bewähren sich doch, zumal man ja heut- 
zutage Defekte ersetzen kann. (Selbstbericht.) 
Herr Pels-Leusden (Greifswald) bemerkt, daß er den ersten vorgestellten 
Fall aus seiner Göttinger Assistentenzeit her noch sehr gut kenne. Er weiß, daß 
Geheimrat Orth die anfänglich auf malignen Tumor gestellte Diagnose bald 
zurückgezogen hatte. Die von Geheimrat Braun zuerst in Erwägung gezogene 
Amputation wurde bei dem zweifelhaften Befunde fallen gelassen, und der Erfolg 
lehrt, daß man daran recht getan hat. In einer zweiten Sitzung wurde dann der 
dekalzinierte Knochen mit dem demonstrierten Erfolge implantiert. Dieser gute 
Erfolg scheint aber auch zu lehren, daß man solche, in der Nähe der Wachstums- 
zonen bei wachsenden Individuen sitzende Höhle lieber eröffnen und irgendwie 
füllen soll, als sie dem zweifelhaften Schicksal des Einbrechens zu überlassen. 
Denn man kann nicht wissen, wie sich danach das Wachstum gestalten wird. 
(Selbstbericht.) 


Herr Sudeck (Hamburg) demonstriert 

1) eine walnußgroße Knochencyste im Oberarm, handbreit unter dem Schulter- 
gelenk, bei einem 10jährigen Knaben, die durch Resektion im gesunden Schaft- 
teile mit Vernähung der Resektionsenden radikal und rasch geheilt wurde. Der 
Arm zeigt bei der Nachuntersuchung nach 3 Jahren nur eine geringe Verkürzung. 

2) Eine Knochencyste, die bei einer erwachsenen Frau die Kondylen in der 
Tibia fast völlig einnahm und auch noch in den Schaft sich erstreckte. Freilegung, 
Auskratzung und Füllung mit einer Jodoformplombe. Entlassung mit einem 
Stützapparat. Später mußte die Plombe wegen Jodoformvergiftung entfernt 
werden. Es besteht jetzt, nach ca. 2 Jahren, noch eine Fistel. Im Röntgenbilde 
hat sich aber in allen Teilen der Cyste eine ziemlich erhebliche Knochenneubildung 
eingestellt. Gang ohne Stützapparat. (Selbstbericht.) 

Herr Kümmell (Hamburg): Eine kurze historische Bemerkung über die 
Behandlung der Riesenzellensarkome möchte ich mir noch erlauben, welche ich 
vor langen Jahren auf einem Chirurgenkongreß von Volkmann gehört habe, 
und welche für mich auch später der Wegweiser für die konservative Behandlung 
der meisten derartigen Fälle gewesen ist. Ein Chirurg stellte eine Pat. mit einem 
geheilten Riesenzellensarkom des Oberschenkels vor. Der betreffende Chirurg 
teilte mit, daß er fest entschlossen gewesen wäre, den Oberschenkel zu amputieren, 
nur durch den Widerspruch der Eltern daran gehindert sei. Es war dann der 
Knochen aufgemeißelt, die kranken Massen entfernt und alsdann Heilung erreicht. 
Volkmann bezweifelte damals, daß es einen Chirurgen gäbe, welcher bei einem 
Riesenzellensarkom die Amputation vornähme. Dies war damals die allgemeine 
Ansicht, und ich bin ihr bis jetzt mit guten Resultaten gefolgt. Es ist ja möglich, 
daß auch Riesenzellensarkome bösartig werden können, aber im allgemeinen 
wird es nicht der Fall sein, und ich würde auch weiterhin für diese Fälle eine 
konservative Behandlung für indiziert halten. (Selbstbericht.) 

Herr Jenckel (Schlußwort): Es dürfte interessieren, daß von den 35 Pat. 
Braun’s, welche er während seiner Tätigkeit als Leiter der chirurgischen Klinik 
zu Marburg, Jena, Königsberg und Göttingen wegen Knochensarkoms des Ober- 
schenkels operiert hatte (vgl. Jenckel, Beitrag zur Kenntnis der Knochensarkome 
des Oberschenkels, Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. LXIV, 1902) nur vier 
dauernd geheilt worden sind. Teils war die Amputation, teils die Exartikulation, 
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und nur einmal bei einem schaligen Knochensarkom die Ausschabung gemacht 
worden. Sämtliche vier geheilte Fälle waren sog. myelogene Sarkome, und zu 
diesen geheilten Fällen gehört auch der, bei dem nur die Ausschabung ausgeführt 
worden ist. Die mikroskopische Untersuchung der ausgeschabten Massen war 
damals in Marburg von Prof. Marchand gemacht worden, und nach dem Berichte 
desselben handelte es sich um das, was wir jetzt als Ostitis fibrosa bezeichnen. 
Marchand schrieb: Die Stücke bestehen mikroskopisch größtenteils aus sehr 
dichtem fibrösen Gewebe mit zahlreichen eingelagerten Häufchen von Blut- 
pigment. Am Rande sind stellenweise Bälkchen von augenscheinlich ausgebildetem 
Knochengewebe vorhanden, an einigen Stellen Einlagerungen von zellreichem 
Gewebe mit eingelagerten Riesenzellen. Das Ganze entspricht am meisten der 
Wandung eines myelogenen Sarkoms. 

Ich glaube, wenn ein jeder von uns über seine Knochensarkome Revue hält, 
so wird mancher Fall sich noch nachträglich als auf der Basis einer Ostitis fibrosa 
entstanden deuten lassen. 

Ich möchte noch Herrn Pels-Leusden gegenüber bemerken, daß ich mich 
betreffs des histologischen Befundes bei meinem ersten Falle anders ausgedrückt 
habe, als er gemeint hat. Orth schrieb damals, aus der mikroskopischen Unter- 
suchung allein könne er nicht entscheiden, ob die Knochengeschwulst als bösartig 
zu bezeichnen sei, oder nicht; er hat sich mithin, wie ich dies bereits hervorhob, 
sehr vorsichtig ausgedrückt. (Selbstbericht.) 


2) Herr Süssenguth (Altona): Wie hat sich die Nagelextension in 
der Frakturbehandlung bewährt? 

Vortr. bespricht nach einleitenden Worten über die bisherige Entwicklung 
der Nagelextension bei der Frakturbehandlung die Erfahrungen, die auf der 
chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses in Altona mit dieser 
Methode innerhalb der letzten 21/, Jahre gemacht sind. Es sind im ganzen 20 Fälle 
behandelt, davon entfallen 11 auf den Oberschenkel und 9 auf den Unterschenkel, 
von den letzteren waren 5 komplizierte Brüche. Es wurden sowohl die Stein- 
mann’schen Nägel wie die Becker’schen Bohrer verwandt; 10mal wurde die 
Kondylennagelung, 8mal die Perforation des Calcaneus und 2mal die der Malleolen 
ausgeführt. Bei der Eintreibung der Instrumente hielt man sich stets in gehöriger 
Entfernung von den benachbarten Gelenken. Die Gewichtsbelastung betrug bei 
Unterschenkelbrüchen durchschnittlich 10 kg, bei Oberschenkelbrüchen 10—20 kg; 
in einigen Fällen waren jedoch Gewichte bis zu 30 kg erforderlich. 

Die Extension wurde anfangs in Streckstellung, in der letzten Zeit aber in 
Semiflexionsstellung der Extremität ausgeführt. Während der Behandlung er- 
folgte eine genaue Kontrolle der Frakturstelle durch periodische Röntgenauf- 
nahmen und durch Messungen. Die Extensionszeit wurde möglichst kurz be- 
messen, sie belief sich im Mittel auf 19—20 Tage. Nach Entfernung der Nägel 
wurde fast stets ein Bardenheuer’scher Heftpflasterverband zur Fixation der 
reponierten Fraktur für die Dauer von 1—2 Wochen mit geringer Belastung 
angelegt. 

Es waren immer frische Verletzungen; die komplizierten Frakturen wurden 
sofort genagelt; bei den subkutanen Brüchen erfolgte die Nagelung in 7 Fällen 
in den beiden ersten Tagen, in den übrigen Fällen später, und zwar imal am 
23. Tage bei einem Pat., der vorher eine Pneumonie und Endokarditis durch- 
gemacht hatte, und Imal am 33, Tage bei einem 10jährigen Jungen, dessen Ober- 
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schenkelfraktur sich durch die vorausgeschickte Schede’sche Suspension nicht 
korrigieren ließ. 

Die Behandlungsdauer der subkutanen Frakturen betrug bis zur Konsolidation 
durchschnittlich 40 Tage und bis zur Entlassung aus dem Krankenhause 10 Wochen. 
Bohrer und Nagel verhielten sich in ihrer extendierenden Wirkung gleich, am 
Oberschenkel wurden die Nägel und am Unterschenkel die Bohrer bevorzugt. 
Die Fersendurchbohrung ist bei Oberschenkelbrüchen nicht zu empfehlen; die 
supramalleoläre Nagelung wird wegen des schädlichen Einflusses auf das benach- 
barte Fußgelenk zweckmäßig durch die Calcaneusextension ersetzt. 

Die Erfolge der Nagelextensionsbehandlung waren durchweg gut, sowohl in 
anatomischer wie in funktioneller Hinsicht, in 89%, aller Fälle fast ideal. Ver- 
kürzungen von 6—-8cm wurden glatt ausgeglichen, auch bei den älteren Fällen; 
nur Zmal bestanden bei der Entlassung Verkürzungen bis zu 2cm, die erst nach- 
träglich infolge frühzeitiger Belastung durch Kalluskompression entstanden waren. 
Die Beweglichkeit der beteiligten Gelenke hatte nur wenig gelitten. Die be- 
stehenden Versteifungen, die nie so ausgesprochen waren, wie es bei der Barden- 
heuer’schen Methode oft der Fall ist und die seit der Extension in Semiflexions- 
stellung noch geringgradiger waren als vorher, waren leicht reparabel. Die Nach- 
behandlung war daher gewöhnlich äußerst einfach und von kurzer Dauer. Locke- 
rungen des Bandapparates und Schlottergelenke wurden nie beobachtet. 

Als Nachteile der Methode wurden die Schmerzen, die Lockerung der Nägel 
und die Infektionsgefahr empfunden. Entgegen anderslautenden Mitteilungen 
der Literatur wurde betont, daß nur in 3 von sämtlichen Fällen keine Angaben 
über Schmerzen an den Nagelstellen gemacht wurden; sonst waren die Schmerzen 
mehr oder weniger stark, ja sogar mehrfach direkt unerträglich, so daß die Be- 
handlung ausgesetzt oder abgebrochen werden mußte. 

Die vorzeitige Lockerung der Extensionsinstrumente wurde in der letzten 
Zeit durch die Anwendung eines Gegenzuges vermieden. Unangenehme Infek- 
tionen an den Nagelstellen traten nicht auf. Störungen in der Verheilung der 
Bohrlöcher oder Fistelbildungen im Knochen, wie sie namentlich von Friedrich 
und Körber beschrieben sind, kamen nicht zur Beobachtung. Dies günstige Ver- 
halten der Nagelwunden wird auf die kurze Liegezeit der Nägel zurückgeführt. 
Die Nagelextensionsperiorde muß daher nach Möglichkeit abgekürzt werden; 
sie soll sich bei einfachen Frakturen nicht über 3 Wochen erstrecken; sie kann 
dann durch andere Methoden ersetzt werden. 

Zum Schluß werden die Leistungen der Nagelextensionsbehandlung von 
Frakturen mit den Erfolgen anderer Methoden verglichen, wobei sich ergibt, 
daß die Nagelextension erfolgreich mit anderen Verfahren konkurrieren kann, 
und daß sie sich besonders bei der Behandlung von komplizierten Brüchen der 
unteren Extremität mit größeren Weichteilverletzungen und bei gewissen Formen 
von Ober- und Unterschenkelbrüchen, die durch die früheren Maßnahmen nur 
schwer oder unvollkommen zu beeinflussen waren, als wirksam und teilweise 
unersetzlich bewährt hat. 

Die Nagelextension hat nach allem mehr Vorteile als Nachteile, sie ist also 
eine äußerst brauchbare Methode; sie verlangt aber neben einer strikten Indika- 
tionsstellung eine exakte Ausführung und paßt daher vorläufig nur für das Kranken- 
haus und die Klinik. (Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Franke (Rostock) berichtet über die in der Rostocker 
chirurgischen Klinik mit der Nagelextension gemachten Erfahrungen. Es wurde 
anfangs der Becker’sche Nagel, später das Steinmann’sche Instrumentarium 
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angewendet, das sich sehr bewährt hat. Der Nagel blieb im Durchschnitt 18 Tage 
liegen. Eine Infektion des Knochenkanals wurde nicht beobachtet, auch nicht 
in einem Falle schwerer, komplizierter Unterschenkelfraktur mit Subkutan- und 
Muskelphlegmonen, Erysipel usw. Der Kanal des Nagels, der 17 Tage liegen blieb, 
hat sich aber in diesem Falle bis jetzt — über 4 Monate seit der Nagelung — noch 
nicht geschlossen. Bei zwei Fällen konnten wir in dem bräunlichen Sekret um 
die Stichöffnung einmal den Staphyl. aureus, das andere Mal den Staphye.; alb. 
nachweisen, ohne daß Infektion des Kanals auftrat. 

In zwei Fällen von verzögerter Konsolidation — einer Unterschenkel- und 
einer Oberschenkelfraktur — vermochte die Nagelextension die erhebliche Ver- 
kürzung auszugleichen, nicht aber die seitliche Dislokation, die auch durch andere 
Maßnahmen nicht zu beseitigen war. Bei Nachlassen der Extension trat auch 
wieder Verkürzung ein. Die operative Freilegung dieser Frakturen ergab als 
Grund dieser Erscheinung starke Muskelinterposition, nach deren Entfernung die 
Knochenenden sich gut aufeinander stellen ließen. Auch in einem Falle einer 
komplizierten supramalleolären Fraktur mit starker Zertrümmerung und Dis- 
lokation der Fragmente hatte die Nagelextension keinen Einfluß auf die Stellung 
der Fragmente; erst die blutige Freilegung und Naht vermochte einen befriedi- 
genden Erfolg zu erzielen. Als Ort der Nagelüng wurde am Femur die Metaphyse 
dicht über den Kondylen, am Unterschenkel meist der Calcaneus gewählt. 

F. möchte die Erfahrungen mit der Nagelextension kurz dahin zusammen- 
fassen, daß sie sich besonders gut eignet für komplizierte Frakturen der unteren 
Extremitäten mit stärkerer Dislokation und Verkürzung, wo man Streckverbände 
mit Pflaster schlecht oder gar nicht anbringen kann oder deren Zugkraft nicht 
hinreicht. Daß sie uns ferner gute Dienste leisten wird bei der Behandlung in- 
veterierter Fälle von Diaphysenbrüchen der unteren Extremität mit verzögerter 
Konsolidation und erheblicher Verkürzung, daß sie aber hierbei die blutige Re- 
position der Fragmente in einer Anzahl von Fällen so wenig überflüssig machen 
kann wie bei gewissen Arten von Zertrümmerungsbruch der Gelenkenden, die 
gleichfalls der operativen Freilegung reserviert werden müssen. 

(Selbstbericht.) 

Herr Flinger (Bremen): Seit Anfang April 1911 sind auf der chirurgischen 
Abteilung in Bremen in 25 Fällen teils supramalleoläre und suprakondyläre, teils 
durch den Calcaneus Nagelungen angelegt worden. Im großen und ganzen sind 
die Resultate zufriedenstellende gewesen. Wir haben weitergehende Infektionen 
nicht gehabt und nur ein einziges Mal im letzten Jahre einen typischen Fall von 
ringförmigem Bohrsequester erlebt, den das herumgegebene Röntgenbild schön 
zeigt. Wir verwenden die Becker’sche Bohrung, und zwar mit einem Schutz- 
mittel (folgt Beschreibung), das den Becker’schen Bohrer verstärkt und auch 
vor Infektionen schützt. Der Verband, der angelegt wird, ist ganz leicht, und 
wir haben trotz dieses leichten Verbandes keine Infektion gehabt. Nur das zum 
Bohrer verwendete Material hat uns nicht befriedigt. Wir haben schon mehrfach 
teils sehr starke Verbiegungen, teils Zerbrechung des Bohrers selbst bei Belastung 
von nur 20 Pfund erlebt. (Selbstbericht.) 

Herr Anschütz (Kiel): Die auffallendsten Erfolge bringt die Nagelextension 
bei veralteten Frakturen mit starken Verkürzungen, die noch nicht fest verheilt 
sind. Noch 4 Monate nach Ober- und Unterschenkelfraktur ließen sich Ver- 
kürzungen von 4cm und mehr beseitigen. Derartige Resultate waren früher nicht 
zu erzielen. Bei fest verheilten Verkürzungen kann man nach Osteotomie Ver- 
längerungen erzielen. In einem Falle wurden 10 cm ausgeglichen. Dagegen bin 
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ich nach wie vor nicht dafür, frische unkomplizierte Frakturen mit Nagelextension 
zu behandeln. Ich habe seit meiner ersten Publikation meine Indikationsstellung 
nicht geändert. Wenn jemand bei einer frischen Fraktur in der Nähe des Häma- 
toms den Bohrer einlegt oder den Nagel einschlägt, so wird dadurch die Fraktur 
zu einer komplizierten. Wir können bei diesen Frakturen ganz ruhig erst die 
anderen Extensionsmethoden anwenden und mit der Nagelextension warten, bis 
das über der Frakturstelle liegende Hämatom verschwunden ist. Wir können 
interkurrente Krankheiten abwarten oder die verkürzte Extremität nach einer 
Fraktur ruhig eingipsen, wenn es, wie im Kriegsfalle, die äußeren Verhältnisse 
verlangen. Nach Ablauf von Tagen oder Wochen kann die Nagelextension immer 
noch mit vollem Erfolg gegen die Dislokation angewendet werden. Wir wenden 
bei allen frischen unkomplizierten Fällen prinzipiell das Bardenheuer’sche 
Extensionsverfahren an. Erst wenn dieses versagt, was ungemein selten ist, 
denken wir an die Nagelextension. Dagegen ist die Nagelextension bei kompli- 
zierter Fraktur speziell des Unterschenkels ein vorzügliches Verfahren. Es 
wurden 34 Fälle mit Nagelextension behandelt; wir haben weder einen auf 
die Nagelextension zu beziehenden Todesfall, noch eine erhebliche Infektion ge- 
sehen. Nur dreimal waren stärkere Schmerzen vorhanden. Unter den Behandelten 
waren Kinder von 4 und 9 Jahren, die keinerlei Schmerzen klagten. Wir wenden 
stets sehr feste Stahlbohrer an, die sich nicht verbiegen, durchbohren wenn mög- 
lich immer den Calcaneus, nur ausnahmsweise die Femurkondylen.. Die. Nagel- 
extension bleibt so kurz wie möglich liegen, sobald wie möglich wird der Nagelzug 
durch Heftpflasterzug ersetzt. In einem Falle, wo die Nagelwunde mehr als 
6 Wochen offen blieb, schloß sie sich nach Injektion von Wismutpaste. Länger 
dauernde Knochenfisteln haben wir nicht gesehen. Wenn man nur in strikt 
indizierten Fällen die Nagelextension anwendet, muß man mit den Erfolgen des 
Verfahrens sehr zufrieden sein. Im ganzen bin ich für die späte Anwendung der 
Nagelextension bei den Frakturen. | (Selbstbericht.) 

Herr Lauenstein (Hamburg): Ich habe mich im April vorigen Jahres schon 
einmal über die Nagelextension ausgesprochen und will deshalb auf die Einzel- 
heiten nicht eingehen. 

Die Fisteln, die nach Operationen entstehen, bekommt der Operateur in 
den seitensten Fällen zu sehen; denn die Pat. gehen meistens zu einem anderen 
Chirurgen, der dann den Seidenfaden herauszuziehen hat. So habe ich nur drei 
Leute wiedergesehen, die im Hafenkrankenhause behandelt wurden, und auch 
nur, nachdem ich sie von Neuem zitiert hatte. Bei einem dieser Pat. hat es 
190 Tage gedauert, bis die Nagellöcher sich geschlossen haben, einen 34jährigen 
Geschäftskutscher, der eine Spiralfraktur im mittleren Teile des Unterschenkels 
hatte. Dann einen Leichtmatrosen von 18 Jahren, der 483 Tage gebraucht hat, 
bis seine Nagellöcher heil geworden sind. Ein dritter Pat., dessen Nagellöcher 
heute noch nicht geheilt sind, wurde am 2. Juli 1910 genagelt, und er bezieht 
jetzt, ca. 540 Tage nach seiner Operation, noch 25% Rente. Ich bitte diesen 
einen Fall gleich demonstrieren zu dürfen. 

Auch die Leistungsfähigkeit der Nagelextension in bezug auf die Stellungs- 
korrektur ist nicht immer die erwünschte. Ich zeige Ihnen nachher eine supra- 
malleoläre Spiralfraktur, die schlecht geheilt ist (mit Rekurvierung). Es haben 
sich wiederholt Sequester abgestoßen. Der Mann ist wiederholt behandelt 
worden, und es befindet sich auch jetzt noch, wie Sie sehen, ein Sequester in dem 
Nagelloch. In 7 Fällen von 34 haben wir Sequesterbildungen erlebt. 

Ich glaube, daß es außerordentlich dankenswert von Herrn Prof. Jenckel 
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ist, dieses Thema auf die Tagesordnung gesetzt zu haben. Was tun wir bei der 
Nagelextension? Wir bohren einen langen, schmalen Gang, einen Kanal, der 
so ungünstige Heilungsbedingungen wie nur möglich bietet. Ich erinnere nur an 
die sonstigen Knochenfisteln, die nicht zur Heilung kommen, und an die schwierige 
Fistelbehandlung der Weichteile, wo wir einen weiten, trichterförmigen Zugang 
machen müssen, um überhaupt die Heilung zu erzielen. Ein anderer Umstand, 
der unserer Erfahrung nach hier eine große Rolle spielt, und den Friedrich uns 
kennen gelehrt hat, ist der innergewebliche Druck. Wenn ich ein Gewicht an 
diese Knochenwunde hänge, dann bringe ich einen Druck auf den Nagelkanal 
zuwege, der so groß ist, wie er z. B. bei den durch die Naht geschlossenen Wunden 
niemals erreicht wird. Das ist meiner Ansicht nach der Umstand, der uns zur 
Vorsicht mahnen muß. Ich glaube, daß die Bakterien, die seit der Lister’schen 
Zeit regelmäßig in jeder Wunde durch die Untersuchung nachgewiesen worden 
sind, hier günstigen Boden finden, sich zu entwickeln und zu üblen Folgen führen 
können. Ich rate deshalb dringend zur Vorsicht bei Anwendung der Nagelextension. 
(Selbstbericht.) 

Herr W. Müller (Rostock): Ich wollte mir nur gestatten, die Frage an Herrn 
Lauenstein zu richten, was hat er denn getan, um die Fistel zum Schluß zu 
bringen? 

Herr Lauenstein (Hamburg): In den Fällen, wo Sequester vorhanden waren, 
haben wir die Sequester extrahiert, in den anderen Fällen haben wir die Fistel 
ausgeschabt und die äußeren Öffnungen freigelegt, sie aseptisch behandelt, haben 
aber trotzdem nicht immer Heilung erzielt. Von den Fällen des Hafenkranken- 
hauses sind nur 10 von 34 Fällen ohne jede Fistel geheilt. 

Herr Deutschländer: Für das Persistieren von Knochenkanalfistein sind 
verschiedene Ursachen verantwortlich zu machen. Auf das lange Liegenlassen 
der Nägel ist bereits hingewiesen worden. Ein solches Verhalten ist überflüssig 
und unzweckmäßig, da die Nagelextension doch nur lediglich dann angewandt 
werden soll, wenn es Widerstände zu überwinden gilt, bei denen unsere gewöhn- 
lichen Hilfsmittel versagen. Wenn man die Nagelextension sorgfältig mit Röntgen- 
strahlen kontrolliert, so kann man erkennen, wie bereits in wenigen Tagen die 
gewollte Korrektur erreicht wird. Ist aber die Korrektur einmal erzielt, so hat 
damit die Methode der Nagelextension auch ihren Zweck erfüllt, und die Auf- 
rechterhaltung des erreichten Resultats läßt sich nun mit den üblichen Hilfs- 
mitteln bewirken. Daher ist ein längeres Liegenlassen der Nägel unnötig. Eine 
weitere Ursache der Knochenfisteln bilden die Störungen in der Aseptik und die 
Infektion, gegen die man sich durch peinlichste Maßnahmen sowohl während der 
Nagelung selbst als auch während der Liegeperiode der Nägel, wie auch bei der 
Entfernung derselben schützen muß. Drittens werden häufig zu dicke Nägel 
verwandt. Dicke Nägel schaffen große Knochenkanäle, die sich nur langsam mit 
Granulationen auskleiden und demgemäß auch langsamer vernarben. Mit dünnen 
und feineren Nägeln läßt sich aber genau die gleiche Wirkung erzielen, voraus- 
gesetzt, daß die Nägel tief genug eingetrieben werden und nicht zu weit hervor- 
ragen. Eine feinere Knochenfistel schließt sich naturgemäß schneller als eine 
große. Um also das Auftreten von Knochenkanalfisteln einzuschränken, darf 
man die Fremdkörper nicht zu lange liegen lassen, muß dabei peinlich aseptisch 
vorgehen und darf nicht zu dicke Nägel wählen. (Selbstbericht.) 

Herr Kümmell (Hamburg): Es ist sehr erfreulich, daß hier von neuem auf 
die Gefahren der Nagelextension aufmerksam gemacht wird. Ist einmal eine 
Fistel vorhanden, so ist es recht schwierig, sie zu beseitigen. Wir selbst haben 
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bei unseren Nagelextensionen keine Infektionen beobachtet, wohl aber eine Anzahl 
anderweitig behandelter Fälle mit bereits vorhandenen Infektionen zur weiteren 
Behandlung im Krankenhause aufgenommen. Es erging uns mit der Nachbehand- 
lung von Fisteln, welche auf anderem Boden entstanden waren, so, wie Herr 
Lauenstein soeben erwähnte. Jedenfalls hatten wir die größte Mühe, den Patt. 
Heilung zu bringen. Die Wunden waren aber zum Teil mit kleinen Sequestern 
gefüllt, gequetscht, eiternd, so daß die Patt. lange Zeit, oft Wochen und Monate 
das Bett hüten mußten. Sind erst einmal schwerere Infektionen in den Knochen, 
so ist es nicht leicht, sie wieder zu beseitigen. Ich halte es für sehr wichtig, daß 
wir heute die präzise Indikation für Anwendung der Nagelextension aufgestellt 
haben. Ich schließe mich darin Herrn Anschütz und den übrigen vollkommen 
an, daß die Nagelextension da einsetzen soll, wo unsere sonstigen Hilfsmittel 
versagen. 

Herrn Anschütz gegenüber möchte ich bemerken, daß es uns auch früher 
oft gelungen ist, ohne Nagelextension verkürzte frakturierte Knochen nach schräger 
Durchmeißelung wieder vollkommen zu strecken durch starke Gewichtsbelastung. 
Wir haben dies öfter zu tun Gelegenheit gehabt, weil wir auf unseren Schiffen nicht 
selten Patt. bekommen, die schwere Knochenbrüche erlitten haben, damit wochen- 
lang auf See bleiben mußten und nun mit verkürzten dislozierten Frakturen zu 
uns kommen. (Selbstbericht.) 

Herr Waitz (Hamburg): Ich möchte fragen, ob die Technik bei der Nagel- 
extension nicht wichtig ist. Soll man nageln oder soll man bohren. Ich habe 
ausschließlich immer den Bohrer angewandt, und zwar immer mit elektrischem 
Motor. Ich habe dabei keine Infektion gehabt. Es ist das Verfahren außerordent- 
lich leicht und einfach und gestattet, den Bohrer außerordentlich schnell durch- 
zuführen. 

Herr Preiser (Hamburg): Ich möchte mir einen therapeutischen Vorschlag 
erlauben. Da, wo Sequester sind, werden wir chirurgisch behandeln müssen, 
aber da, wo keine Sequester vorhanden sind, empfehle ich die Wismutpaste anzu- 
wenden. Ich habe herausgefunden, daß bei jahrelang bestehender Fistel infolge 
Tuberkulose die Fistel sich sehr schnell schließt, wenn wir Wismutpaste anwandten 
und möchte diese deshalb als gefahrloses Mittel sehr empfehlen. 

Herr Anschütz (Kiel) hat ebenfalls einen Fall mit Wismutpaste geheilt. 

Herr Pels-Leusden (Greifswald): Es handelt sich doch hier ganz zweifellos 
um leichtere Infektion. Wenn der Nagel auch nur 14 Tage bis 3 Wochen liegt, 
ein gewisses Quantum von Bakterien muß in das Innere gebracht werden. 


3) Herr Cimbal (Altona): Zur Indikationsstellung der Frühopera- 
tionen im Zentralnervensystem. 

Vortr. berichtet kurz über sechs Fälle, die er im Laufe des letzten Jahres 
gemeinsam mit Herrn Jenckel beobachtet hat, die von diesem relativ früh operiert 
worden sind, und bei denen sich ergab, daß der endgültige Heilerfolg desto günstiger 
war, je frühzeitiger der Eingriff gemacht wurde. Ref. schließt daraus die Be- 
rechtigung, bei Traumen, die das Zentralnervensystem getroffen haben oder es in 
Mitleidenschaft ziehen, die Indikation zur Operation sehr viel früher zu stellen, 
als bisher üblich ist; am besten so früh als eine Lokaldiagnose nur möglich ist. 
Bei den zerstörenden Nachwirkungen der Frakturen, Schüsse und der schweren 
Erschütterungen sei es erforderlich, schleunigst das komprimierende Hämotom 
zu entfernen, da das Zentralnervensystem sich von länger dauerndem auch mäßigem 
Drucke nicht oder nur sehr schwer wieder erhole. 

11999 
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Der Unterschied in der Wiederherstellung wurde an zwei Rückenmarksver- 
letzungen besonders deutlich, von welchen der eine Fall am Tage der Verletzung, 
der andere erst nach 8 Wochen operiert wurde. 

Für die Lokaldiagnose oberflächlicher der Schädelkapsel anliegender Tumor- 
massen oder Hämatome empfiehlt Ref. dringend die Perkussion des Schädels und 
die Auskultation der Schädelresonanz für die Stimmgabel. 

(Selbstbericht.) 

Diskussion. Herr Jenckel: Wohl niemand dürfte daran zweifeln, daß bei 
dem Vorhandensein der klinischen Erscheinungen eines Hirndrucks infolge einer 
Blutung aus der Art. meningea media und Bildung eines subduralen Hämatoms 
eine unbedingte Indikation zum operativen Vorgehen vorliegt. Der zweite Fall, 
welchen Herr Cimbal soeben erwähnte, bedarf noch einer kurzen Besprechung. 
Es lag eine Schußverletzung bei der Pat. vor; die Einschußöffnung saß im V. Inter- 
kostalraum zwischen Mammilla und Sternalrand, der Schußkanal verlief schräg 
durch den Thorax nach hinten, die Kugel saß neben dem XI. Brustwirbel unter 
der Haut, das Rückenmark war verletzt, da die Beine gelähmt waren und ebenfalls 
Blasen- und Mastdarmlähmung bestand. Ich habe damals sofort nach der Ein- 
lieferung der Pat. — etwa 3—4 Stunden nach dem Attentat — im Brauer ’schen- 
Überdruckapparat nach der Rippenresektion den Thorax eröffnet; das Perikard 
war nicht verletzt, die Kugel war durch das Mediastinum hindurch nach der Wirbel- 
säule hin gedrungen. Nach Vernähung der Öffnung im Mediastinum und Ent- 
fernung der im linken Pleuraraum befindlichen Blutmassen wurde die Operations- 
wunde wieder völlig geschlossen und dann bei der Pat. in derselben Sitzung durch 
Laminektomie das Rückenmark zwischen X. und Xll. Brustwirbel freigelegt. 
Ich konnte mich davon überzeugen, daß durch die Zertrümmerung des XI. Wirbels 
große Knochenstücke in das Rückenmark hineingepreßt waren, und wenn ich diese 
Stückchen nicht entfernt hätte, so wäre das Resultat nicht so befriedigend ge- 
worden. Die Heilung erfolgte per primam. Nach 6—8 Wochen waren Blasen- 
und Mastdarmlähmung verschwunden, und die aktive Beweglichkeit der Beine 
ist heute so weit fortgeschritten, daß Pat. jetzt wieder Gehversuche machen kann. 

Ich möchte also meinen Standpunkt dahin präzisieren, daß man in allen der- 
artigen Fällen von Schußwunden am Schädel und an der Wirbelsäule unbedingt 
sofort radikal vorgehen soll, sobald das Zentralnervensystem mitbeteiligt ist und 
man annehmen muß, daß Knochenfragmente in das Gehirn bzw. Rückenmark 
hineingepreßt sind. Nur durch frühzeitige Entfernung dieser Fragmente und 
Aufhebung des Druckes können die reparatorischen Vorgänge günstig beeinflußt 
werden. 

Noch ein anderer Punkt. Ein anderer Pat. hatte eine Halswirbelsäulenfraktur 
mit vollkommener Lähmung. Der Bruch lag im V. Halswirbel. Auch bei solchen 
Fällen, wo durch Wirbelbruch das Rückenmark verletzt ist, sollte man unbedingt 
sofort operativ vorgehen. Auf die Fragmente kann man durch die Operation 
nicht wesentlich einwirken, aber das Rückenmark sollte regelmäßig sofort durch 
Laminektomie entlastet werden; das halte ich für sehr wichtig. Gerade frühzeitig 
soll man entlasten, ehe die Kompression des Markes zu irreparablen Veränderungen 
geführt hat. (Selbstbericht.) 


4) Herr Caspersohn (Altona): Über Sanduhrmagen. 

Vortr. geht kurz auf die in der Literatur niedergelegten Beobachtungen über 
angeborenen Sanduhrmagen ein, dessen Vorkommen zweifellos erscheint, wie 
uns ja auch die kongenitale Pylorusstenose auf derselben Grundlage: Spasmus 
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und Hypertrophie der Muskulatur — bekannt ist. Bei den verschiedensten Er- 
krankungen der Magenwand (Ulcus, Narbe, Karzinom) sehen wir spastische Ein- 
schnürungen leichterer Art auf dem Röntgenschirm. Sie lassen häufig eine Stenose 
enger erscheinen, als sie später auf dem Operationstisch in der Narkose sich prä- 
sentiert. Aber neben diesen spastischen Einschnürungen kennen wir die voll 
ausgebildete Krankheitsform des spastischen oder funktionellen Sanduhrmagens, 
der entsteht, wenn ein intensiver Reiz zum Spasmus längere Zeit eingewirkt hat. 
Der Spasmus wird dann persistent, und es kommt zur konsekutiven Hypertrophie 
der betreffenden Muskelbündel. Die Ursache zur spastischen Reizung der gegen- 
überliegenden Wand gibt meist ein kleines Ulcus oder eine Narbe ab, in der Regel 
an der kleinen Kurvatur sitzend. Ein solcher Spasmus schwindet nicht in der 
Narkose und bedingt unter Umständen schwere Stenoseerscheinungen, die nur 
durch operativen Eingriff sich beseitigen lassen. Vor zwei Jahren stellte Vortr. der 
Gesellschaft einen derartigen typischen Fall vor, der durch zirkuläre Resektion 
des betreffenden Magenteiles geheilt wurde. Das noch jetzt bestehende gute 
Befinden der Pat. rechtfertigt das damals gewählte operative Vorgehen. 


Der anatomische Sanduhrmagen — entstanden auf Grund eines gutartigen 
Geschwürs durch Narbenzug und peritonitische Verwachsungens — stellt die häu- 
figste und seit langem bekannte Form dar. Die Stenose kann hier bedingt sein 
durch Ulcus am Ort der Stenose plus Verwachsungen oder durch Verwachsungen 
allein, während das Ulcus sich an einer anderen Stelle des Magens, etwa am Pylorus 
befindet. Es ist wichtig, daran zu denken, damit die Revision des Pylorus auf 
seine Durchgängigkeit nicht unterbleibt. Ein Beispiel letzterer Art stellt das zu 
demonstrierende Präparat dar. 


Es stammt von einer 42jährigen Frau, die seit dem 13. Lebensjahre über 
Magenbeschwerden zu klagen hatte. Mit 26 Jahren diagnostiziertes Ulcus und 
6Gwöchige Liegekur. Später immer wieder erneut auftretende Beschwerden: 
Schmerzen, Aufstoßen, Erbrechen. Eingehende spezialistische Behandlung er- 
folglos. Wegen Pylorusstenose zur Operation überwiesen: Die Frau war mäßig 
genährt. Ein Tumor nicht zu fühlen. Ektasie nachweisbar. Salzsäure positiv; 
Milchsäure negativ. Die Röntgenuntersuchung (Institut des Herrn Dr. Haenisch) 
ergibt: Sanduhrmagen von beträchtlicherEnge (finderdick) infolge perigastritischer 
Verwachsungen. Als Ursache der Adhäsionen wurde ein kleines Ulcus an der 
kleinen Kurvatur vermutet. Außerdem Pylorusstenose, deren Natur offen ge- 
lassen wurde. — Bei der Operation am 30. November 1911 zeigte sich, daß der 
Magenin ausgedehnte perigastritische Adhäsionen eingebettet war, die vom Pylorus 
sich weit auf den Fundus hinauf erstreckten und die Orientierung recht erschwerten. 
Nach Zerteilung der Verwachsungen präsentierte sich in der Mitte des Fundus 
eine scharfe, sanduhrförmige Einschnürung von gut Fingerdicke, die auch nach 
weiterer Lösung bestehen blieb. Ein Ulcus war an der Stelle nicht zu entdecken. 
Dagegen fand sich am Pylorus eine eingezogene Narbe. Der Pylorus selbst war 
stark verdickt und in feste, derbe Schwielen eingelagert, besonders an der hinteren 
Fläche. Es wurde die Resektion der gesamten unteren Magenhälfte ausgeführt. 
Schnitt oberhalb der Sanduhrstenose einerseits — Durchtrennung im Duodenum 
andererseits. Dann Vernähung des Duodenum mit dem oberen Magenrest nach 
Billroth I. Heilung per primam. Nach 3 Wochen Pat. ohne Beschwerden mit 
Gewichtszunahme entlassen. 


Demonstration des großen Magensackes mit beiden Stenosen. — Also ein steno- 
sierendes Geschwür der Pylorusgegend, das schleichend perforlert, durch peri- 
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gastritische Adhäsionen im Laufe der Zeit zu einer schweren sanduhrförmigen Ein- 
schnürung in der Mitte des Fundus geführt hatte. 

Vortr. berichtet noch über einen zweiten Fall von anatomischem Sanduhr- 
magen, der vor einigen Tagen operiert wurde: großes, 10 cm langes Ulcus der 
kleinen Kurvatur mit Perforation ins Pankreas. Sanduhrstenose im Fundus. 
Auch hier zirkuläre Resektion. Aber trotz glatten Verlaufes des Eingriffes Tod 
6 Stunden post operationem an Herzschwäche. Die Pat. — sehr heruntergekom- 
men, von nur 76 Pfund Gewicht — war zu wenig widerstandsfähig gewesen. — 
Somit erscheint die Resektion zwar. als das ideale und in einer Reihe von Fällen 
gut anwendbare Verfahren; aber sie stellt zugleich — wegen der Länge der Dauer — 
einen recht gefährlichen Eingriff dar. Sie gewinnt an Terrain, vermag aber die 
Gastroenterostomie bzw. Gastroanastomose nicht ganz zu verdrängen. Ob radikale 
Resektion oder ein Palliativeingriff, muß abhängig gemacht werden von der Be- 
urteilung der Gesamtverhältnisse des einzelnen Falles. (Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Haenisch (Hamburg) demonstriert eine Reihe von 
Röntgendiapositiven von Sanduhrmagen. 


6) Herr Grüneberg (Altona): Zur Kasuistik der Bauchgeschwülste 
im Kindesalter. 

Demonstration eines 11/,jährigen Knaben, der von seinem 4. Lebensmonat 
an zeitweise an Anfällen zu leiden hatte, in denen Leibschmerzen, Aufgetriebenheit 
des Leibes und allgemeine Unruhe auftraten. Diese Anfälle häuften und ver- 
stärkten sich in letzter Zeit derart, daß Pat. weder im Liegen noch im Sitzen 
Ruhe hatte. 

Bei der Aufnahme ins Altonaer Kinderhospital im November 1911 war der 
Pat. äußerst anämisch. Normale Lungen- und Herzverhältnisse. Starke Her- 
vorwölbung der rechten Unterbauchgegend, hervorgerufen durch einen etwa kinds- 
kopfgroßen Tumor, der auf Druck nicht schmerzhaft ist, keine Fluktuation zeigt. 
Der Tumor zieht vom unteren Leberrande bis ins Becken hinunter, läßt sich nach 
hinten bis in die rechte Nierengegend verfolgen und ist bis über die Mittellinie 
hinaus verschieblich. Die aufgeblähten Därme verdecken ihn von allen Seiten. 
Schnitt in der Linea alba. Das Ligamentum rotundum geht auf die Geschwulst- 
kapsel über und muß durchschnitten werden. Die Leberkapsel zieht über den 
Tumor hinweg. Erst nach Durchtrennung der Kapsel unterhalb des Leberrandes 
läßt sich der Tumor, der mit der unteren Leberfläche verwachsen ist, in toto ent- 
fernen. Keine Verwachsungen mit anderen Organen. Vom 5. Tage an ungestörter 
Heilungsverlauf. Pat. hat sich seit der Operation sehr erholt. 

Der kindskopfgroße, I kg schwere höckerige Tumor wird vom Peritoneum 
überzogen, ist von derber Konsistenz, mehrfach gelappt. An der Unterfläche 
hühnereigroße Cyste. Der Durchschnitt zeigt ein buntscheckiges Bild, abwechselnd 
blutrote Flecken und gelbliche, glasig durchscheinende Partien. Röntgenbild 
ergibt kein Knochengewebe. 

Mikroskopisch zeigt sich als Grundgewebe embryonales Bindegewebe von 
dem Charakter der Sulze des Nabelstranges. Die rotgefärbten Teile erweisen sich 
als Blutungen. Ferner finden sich in den Maschen des embryonalen Bindegewebes 
typische Blutbildungsherde — Myelocyten, Myeloblasten — ; an einer Stelle findet 
man einen mit zylindrischem Epithel ausgekleideten Drüsenausführungsgang und 
an einer anderen Stelle Drüsenepithel von dem Charakter der Leberzellen. Nirgends 
Elemente vom Ektoderm. 

Es handelt sich hier um ein intraabdominelles Teratom aus den Ele- 
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menten des mittleren und inneren Keimblattes, das wahrscheinlich vom Nabel- 
strang ausgegangen ist. 

Der Vortr. erwähnt die Seltenheit des Vorkommens der intraabdominellen 
Teratome und die Seltenheit des glücklichen operativen Ausganges — nach einer 
Zusammenstellung von Bauer aus der Küttner’schen Klinik bisher nur vier 
Fälle — und er berührt einige der für die entwicklungsgeschichtliche Entstehung 
dieser Geschwulst aufgestellte Hypothesen. (Demonstration des Tumors.) 

(Selbstbericht.) 


7) Herr Sudeck (Hamburg): Demonstrationen zur Frage der Unter- 
kieferprothesen. 

Grundsatz ist, wenn bei der operativen Entfernung eines Unterkieferteiles 
im absteigenden Kieferaste nicht so viele Zähne erhalten werden können, daß 
sie eine gute Stütze für die Prothese abgeben können, dann wird auch der auf- 
steigende Kieferast selbst nicht geschont, selbst wenn er gesund ist, sondern es 
wird die Exartikulation der erkrankten Seite ausgeführt, weil es viel besser gelingt, 
eine funktionsfähige Prothese zu schaffen, wenn das freie Ende der Prothese im 
Unterkiefergelenk artikuliert, als wenn die Prothese an beiden Seiten an den 
Kieferknochen selbst befestigt werden muß. Es werden demonstriert als Typen 
der in Frage kommenden Prothesen: 

a. Ein Mann, bei dem vor 21/, Jahren ein kleinfaustgroßes Kankroid, das 
die Wangenhaut ausgedehnt infiltriert hatte, entfernt war. Die entfernte Wangen- 
haut wurde durch einen gestielten Lappen aus dem Nacken ersetzt. Der Mann 
ist noch rezidivfrei und trägt als Prothese die einfache Sauer’sche schiefe 
Ebene. 

b. Eine Frau, bei der wegen eines Kiefersarkoms eine Kieferhälfte exarti- 
kuliert war. Behandelt mit Immediatprothese nach Schröder und späterem 
Ersatz durch eine Kautschukdauerprothese. 

c. Bei einer zahnlosen alten Frau, bei der ein Unterkiefersarkom die Mund- 
schleimhaut nicht perforiert hatte, war eine Kieferhälfte reseziert und durch eine 
aseptisch eingeheilte Elfenbeinprothese ersetzt worden. Der Fall ist 
bereits früher publiziert worden. 

Sämtliche Patt. waren mit Hilfe des Zahnarztes Herrn Roloff, der den zahn- 
ärztlichen Teil übernommen hatte, behandelt worden. (Selbstbericht.) 


Nächster Tagungsort: Rostock. Ringel (Hamburg). 


—,— u Ge 


2) Alexius Me Glannan. Some methods of wound treatment and 
sterilization appropriate for emergency use and in the field. 
(Military surgeon 1909. November. Baltimore.) 

Als Händedesinfektion für Krankenhauszwecke ist nach wie vor bürsten 
mit Heißwasser und Seife das Wesentliche, sei es, daß danach Desinfektion mit 
Alkohol oder einem anderen Desinficiens folgt. Gummihandschuh! Anders im 
Felde; hier ist es wichtig, eine Methode zu finden, ohne das häufige Waschen der 
Hände mit Wasser usw. Der Autor empfiehlt einmalige Desinfektion der Hände, 
dann Anziehen von Gummihandschuhen, Vermeidung direkter Berührung von 
Wunden, allein Anfassen von Instrumenten und Verbänden. Wird es nötig, eine 
Wunde direkt zu berühren, so soll ein neues Paar steriler Handschuhe benutzt 
werden, und so fort. 
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Für Sterilisation von Instrumenten wird der Apparat von Saussailow und 
Telitschenko (Zentralblatt für Chirurgie 1909, XXXVI, p. 148) empfohlen. 
Für die Desinfektion der Haut von Verwundeten die Joddesinfektion. 

H. Gaupp (Bromberg). 


3) Connel. A new container for sterilized operating supplies. 
(Annals of surgery 1911. Dezember.) 

C. ist kein Freund von den allgemein gebräuchlichen Verbandtrommeln aus 
Nickel mit den durchlöcherten Wänden, deren Löcher nach vollendeter Dampf- 
sterilisation durch eine Schiebevorrichtung geschlossen werden. Nach seiner Ansicht 
funktioniert oft das Schließen der Löcher nicht, so daß dadurch eine Infektion der 
Verbandsachen erfolgen kann. Er hat auch beobachtet, daß sich Verbandsachen 
in die Löcher einzwängen und den Verschluß verhindern. Er gebraucht daher 
eine kupferne, ovale, 18 Zoll lange und 14®/, Zoll im Durchmesser habende, auf- 
klappbare Schale, die alles an Verbandmaterial, einschließlich Drains und Binden 
enthält, was zu einer Operation gebraucht wird. Nur Nahtmaterial kommt nicht 
mit hinein. Diese Sachen werden nach einem Schema in die beiden Hälften ge- 
packt, nachdem sie in ein Mouslintuch eingehüllt sind. Auf jede Seite kommt 
über die Verbandsachen ein Handtuch und ein silbernes Drahtnetz zum Festhalten. 
Die Schale wird nicht ganz geschlossen in den Dampfsterilisator gelegt, es bleibt 
an den kurzen Seiten ein kleiner Spalt zum Eindringen des Dampfes. Nach be- 
endigter Sterilisation wird die Schale geschlossen, herausgenommen und nun 
gebrauchsfertig auf einen Tisch gelegt. Bei Beginn der Operation wird sie ge- 
öffnet, eine Zange zum Herausnehmen der Sachen bedarf die Operationsschwester 
nicht. Nach beendeter Operation wird die Schale fortgenommen und neu verpackt. 
zur zweiten Operation wird eine neue Schale herbeigeholt. 

Herhold (Brandenburg). 


— oo 


4) Charles Leedham-Green. An inquiry into the value of the 

sterilization of the skin by jodine. (Brit. med. journ. 1911. Okt. 28.) 

Ausgedehnte Versuche mit Kulturen an der menschlichen Haut zur Fest- 
stellung des bakterientötenden Wertes der Jodtinktur und anderer Mittel brachte 
folgende Ergebnisse. Sublimat 1 : 1000 70°/, Alkohol tötet Kulturen in 21/, Minu- 
ten ab, Jodtinktur bei 70°/, Alkohol in 7 Minuten, die offizinelle Jodtinktur in 
104/, Minuten, Sublimat 1 : 1000 Wasser niemals unter 30 Minuten. Bei den 
Versuchen an der Haut der Hände blieb der einfache Alkohol dem Jod- und Sub- 
limatalkohol unterlegen. Letztere machten zwar die Haut nie ganz keimfrei, 
wohl aber sehr keimarm. War die Haut trocken gewesen, so blieb die Mehrzahl 
der Abimpfungen frei von Keimen; war sie vorher gewaschen worden, so wuchs 
die Zahl der Kulturen in bedenklicher Weise, auch wenn die Haut nicht absicht- 
lich keimhaltig gemacht worden war. Kein Verfahren gewährt mit Sicherheit 
Keimfreiheit der Haut. Auch wenn die Haut durch Jodtinktur oder Sublimat- 
alkohol praktisch so gut wie keimfrei gemacht war, so traten doch mit zunehmender 
Wiederauflockerung der gehärteten Epidermis immermehr Keime auf. Im ganzen 
genommen zeigte sich der Sublimatalkohol der Jodtinktur etwas überlegen, be- 
sonders wenn er in die Haut eingerieben und nicht nur aufgepinselt worden war. 

Weber (Dresden). 
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5) Brüning. Hautdesinfektion durch Jodtinktur und ihre Ver- 

wendung im Kriege. (Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1911. Hft. 23.) 

B. macht den ersten Jodanstrich in der Narkose nach Beendigung des Auf- 
regungsstadiums, den zweiten kurz vor Beginn der Operation. Durch bakterio- 
logische Versuche, im Archiv für klin. Chirurgie Bd. XCIV veröffentlicht, hat er 
nachgewiesen, daß bezüglich der Jodtinktur dem Jod die keimtötende Wirkung 
auf die Bakterien zukommt, während der Alkohol bei der Keimvernichtung eine 
geringe Rolle spielt, dagegen hautgerbend und keimfixierend wirkt. Verf. 
schlägt vor, den Kriegsformationen außer fertiger Jodtinktur auch Jod in Substanz 
mitzugeben. Den Sanitätsmannschaften will er die Jodpinselung der Wund- 
umgebung usw. nur unter Aufsicht überlassen. 

Herhold (Brandenburg). 


6) Kutscher. Zur Frage der Dampfsterilisation der Operations- 
gummihandschuhe. (Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1912. Hft. 1.) 
Nach einer kriegsministeriellen Verfügung findet die Dampfsterilisation der 

Gummihandschuhe folgendermaßen statt. Die Handschuhe werden mit Talk ein- 
gepudert, darauf Mullstreifen bis in die Spitzen der Finger eingeführt, und nun 
werden die Gummihandschuhe in einer Fließpapierhülle 30—60 Minuten strömen- 
dem Wasserdampf ausgesetzt. Von anderer Seite war behauptet worden, daß die 
Sterilisierung nur dann vollkommen sei, wenn die Gummihandschuhe zunächst 
über Zwirnhandschuhe angezogen, ausgedehnt und dann den Dämpfen ausgesetzt 
würden (Wiener klin. Wochenschrift 1911, Nr. 30). K. hat nun durch Versuche 
nachgewiesen, daß durch das vom Kriegsministerium vorgeschriebene Verfahren 
eine absolut sichere Sterilisation der Gummihandschuhe bis in die Fingerspitzen 
gewährleistet wird. Herhold (Brandenburg). 


7) Br. Kozlowski. Praktische Erfahrung über Sterilisierungs- 
methoden von Gummihandschuhen. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1911. Nr. 51.) 

Der Handschuh wird mit 1%iger Lösung von Seifenspiritus gefüllt und in 
einem Gefäß mit gleicher Lösung, in der er vollständig untertaucht, 15—20 Mi- 
nuten lang gekocht; er läßt sich dann leicht auf die Hand ziehen. Ist eine Stelle 
am Finger undicht, so wird ein ausgekochter Gummifingerling vorher über den 
betreffenden Finger der Hand gezogen. Nach dem Gebrauch wird der Handschuh 
mit Bürste und Seife gründlich gereinigt, umgestülpt, abgespült und auf einer 
schiefgestellten Glasplatte getrocknet. Kramer (Glogau). 


8) Hellendall (Düsseldorf), Dermagummit als Handschuhersatz. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 49 u. 50.) 

Verf. hat in seiner Privat-Frauenklinik sowie an der bakteriologischen Ab- 
teilung für experimenetlle Therapie in Düsseldorf zahlreiche Untersuchungen mit 
Dermagummit ausgeführt und kommt zu dem Ergebnis, daß das Dermagummit 
noch keineswegs das Ideal in der Händedesinfektion darstellt, wenn auch die 
klinischen Resultate, die er damit erreichte, für das Präparat recht günstig sind. 
Eine vollständige Keimfreiheit wird nicht erzielt, und keinesfalls ist das Derma- 
gummit auf Grund der Versuche geeignet, auf der Tageshand ohne vorherige 
gründliche Desinfektion verwandt zu werden. Ebensowenig kommt es als nennens- 
werter Schutz bei infizierter Hand in Betracht. Ein Ersatz für den Gummi- 
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handschuh stellt die Methode nicht dar. Immerhin aber läßt sich mittels des 
Dermagummits eine nicht unerhebliche Keimverminderung erreichen, so daß die 
Methode als weitere Sicherung der Händedesinfektionsmaßnahmen wohl eine 
gewisse Berücksichtigung verdient, Deutschländer (Hamburg). 


u een 


9) A. A. Oponin. Zur Kasuistik der desmoiden Geschwülste der 
vorderen Bauchwand. (Weljaminow’s chir. Archiv 1910. [Russisch.] 

Ein von W. J. Rasumowski und drei von W. S. Grusdew operierte Fälle 
werden besprochen. 

Der erste betraf eine 37jährige Frau, die zweimal ausgetragen hatte. Nach 
der Exstirpation mußte ein großer Peritonealdefekt mit Netz geschlossen werden. 
Im Netz und Bauchfell eine »Masse« Metastasen; es stellte sich auch heraus, daß 
ein Fibrosarkom vorlag. Die übrigen Kranken waren Frauen von 24 (3 Partus), 
45 (2) und 27 (2) Jahren. Bei der letzten mußte der Peritonealdefekt ebenfalls 
mit Netz verschlossen werden. 

In einer Tabelle werden 44 Fälle (obige mitgerechnet) russischer Autoren 
aufgezählt. V. E. Mertens (Zabrze O.-S.). 





10) D. P. D. Wilkie. Some functions and surgical uses of the 
omentum, (Brit. med. journ. 1911. Oktober 28.) 

In einer großen Zahl von Tierversuchen beobachtete Verf. Tätigkeit und 
Leistung des Netzes. Hier einige seiner bemerkenswerten Ergebnisse. Die Ent- 
fernung des Netzes bedingt eine mäßige Verminderung der Flüssigkeitsaufsaugung 
aus der Bauchhöhle. Diese Verminderung entspricht ungefähr der Größe der 
Bauchtellfläche, die mit dem Netz verloren geht. Das Netz ist also kein besonders 
für die Wasseraufsaugung geeignetes Organ. Keimfreies Holzkohlenpulver findet 
man bei netzfreien Tieren überall auf dem Eingeweide verteilt, bei normalen Tieren 
aber im Netz festgehalten. Netzberaubte Tiere unterliegen einer Infektion mit 
Eiterreegern bedeutend eher als normale, welch letztere die Infektion häufig 
ganz überstehen. Das Netz wirkt auf Bakterien wie das Spinnengewebe auf die 
Fliegen. Der Kampf zwischen weißen Blutkörperchen und Bakterien wird aus 
der freien Flüssigkeit auf die Oberfläche des Netzes verlegt. Hier haben die 
weißen Blutkörperchen viel bessere Aussicht im Kampf, weil sie mit dem Kreis- 
lauf in enger Verbindung stehen. Das Netz ist nicht fähig, aus eigener Kraft oder 
aus chemotaktischen Gründen an den Ort der Reizung zu wandern, um ihn ein- 
zuhüllen, sondern besitzt nur ganz besonders starke Verklebungseigenschaften 
und läßt diese tätig werden, wenn benachbarte Reize durch Berührung diese 
Fähigkeit auslösen. Beraubt man Darmstücke ihrer Blutzufuhr und hüllt sie 
in Netz ein, so tritt sehr oft keine weitere Störung auf, während die Versuche ohne 
Einhüllung alle tödlich endigten. Das Versiegeln von Löchern in Hohlorganen 
mit Netz ist nicht nur erlaubt, sondern sogar wünschenswert, weil das Netz hier 
vorzügliche Dienste leistet. Weber (Dresden). 


11) Churchman. Spontaneous intraperitoneal hemorrhage. (Amer. 
journ. of the med. sciences 1911. Dezember.) 
C. berichtet über einen Fall, der nach seiner Meinung noch nicht beschrieben 
ist. Es handelt sich um einen 48jährigen Mann, der 4 Tage vor seiner Aufnahme 
ins Krankenhaus akut mit heftigen Schmerzen in der Nabelgegend, Verstopfung, 
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erkrankt war, ohne Erbrechen oder Übelkeit. Bei der Einlieferung ins Kranken- 
haus fand sich eine Auftreibung des Leibes, Druckempfindlichkeit und Muskel- 
spannung, besonders in den unteren Partien, exzessive Schmerzhaftigkeit am 
McBurney’schen Punkte. Bei der Laparotomie fand sich im Bauch ca. I Liter 
flüssiges, zum Teil geronnenes Blut. Die peinlich genaue Absuchung der Bauch- 
höhle konnte keine Quelle der Blutung eruieren. Schluß der Bauchhöhle. Nach 
3 Stunden Tod im Kollaps; auch bei der Autopsie konnte die Ursache für die 
Blutung, die offenbar nach der Operation stand, nicht gefunden werden; es fand 
sich nur ca. 8cm oberhalb des Afters ein 3 x 2cm messendes Hämatom in der 
Darmwand. 

In der Anamnese und Familienanamnese spricht nichts für Hämophilie. 
Möglicherweise handelt es sich um hämorrhagische Diathese. 

Levy (Wiesbaden). 


12) Francis Hernaman-Johnson. The treatment of certain diseases 
of the alimentary tract by X-rays combined with the internal 
administration of metallic silver. (Brit. med. journ. 1911. Okt. 14.) 
Wenn Röntgenstrahlen auf Metalle treffen, so senden diese sekundäre Rönt- 
genstrahlen aus. Die Durchdringungsfähigkeit dieser sekundären Strahlen ist 
abhängig von dem betreffenden Metall und unabhängig von dem Härtegrad der 
Röntgenröhre. Die sekundären Strahlen des Silbers entsprechen ungefähr den 
-Strahlen des Radium. Verf. versuchte in sieben Fällen von geschwürigen Vor- 
gängen in Duodenum, Magen und Dickdarm diese Tatsachen zu verwerten. Er 
stellte durch Röntgenbeleuchtung und Wismutmahlzeit fest, wann der als krank 
erkannte Darmteil vom Speiseinhalt erreicht wird, und ließ 8 g ausgefälltes Silber 
einnehmen. Darauf bestrahlte er diesen Teil des Leibes. Bei Mastdarmgeschwül- 
sten schlägt er die Einführung einer Silberaufschwemmung vor, bei tiefen Meta- 
stasen Einspritzung der Silberaufschwemmung unter die Haut. Die erzielten 
Erfolge ermuntern immerhin, weitere Versuche anzustellen. Vielleicht entwickelt 
sich hier ein Weg, Veränderungen der Verdauungswege den Röntgenstrahlen zu- 
gänglicher zu machen als bisher. Weber (Dresden). 


13) Discussion on the treatment of general septic peritonitis. 
(Brit. med. journ. 1911. Oktober 28.) 

R. Morrison: Die Feststellung, welcher Organismus bei der Bauchfellent- 
zündung seine Rolle spielt, ist von sehr geringer Bedeutung für Behandlung und 
Heilungsaussichten. Die Vorhersage ist bei jeder Bakterienart leidlich gut, so 
lange das Herz kräftig ist, und bei jeder schlecht, wenn Cyanose und schlechter 
Puls vorhanden und wenn Hände und Füße kalt sind. Die Hauptursache für die 
so sehr bedeutende Besserung der Operationssterblichkeit in den letzten Jahren 
ist die frühzeitigere Erkennung und Operation. Unter M.s 427 Fällen von Wurm- 
fortsatzentzündung kam es 33mal zur allgemeinen Peritonitis. Davon wurden 
25 Patt. operiert und 12geheilt. Unter 33 Fällen von Durchbruch eines Duodenal- 
geschwürs mit allgemeiner Peritonitis starben 6 Operierte, 3 Nichtoperierte. Wie 
immer kamen umsomehr Fälle durch, je eher sie nach dem Durchbruch operiert 
wurden. Von 25 in den ersten 24 Stunden Operierten starben nur 2, von den 12 
später Operierten 7. Ähnlich beim Durchbruch des Magengeschwürs: 12 Hei- 
lungen unter 16 Operationen. Verf. hält die Säuberung der Bauchhöhle in den 
allermeisten Fällen von Peritonitis für unnötig; ist sie aber in den Fällen von 
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frühzeitiger und reichlicher Überschwemmung der Bauchhöhle mit Magen-, Darm- 
und Gallenblaseninhalt oder mit Eiter und Blut notwendig, so soll gespült werden. 
M. legt Wert auf ein oberhalb des Schambeins eingeführtes Glasrohr zur Ableitung 
der im Becken sich ansammelnden Flüssigkeit, wenn nötig durch saugende Spritze. 
Während der Nachbehandlung sind von höchstem Wert die halbsitzende Stellung 
und der Dauerkochsalzeinlauf. Eine allgemeine Peritonitis von mehr als drei- 
tägiger Dauer operativ anzugreifen, bringt oft mehr Schaden als Nutzen, weil 
die Quelle der Infektion um diese Zeit doch meist schon abgesperrt ist, also nicht 
unbedingt entfernt zu werden braucht, und weil man das Bauchfell in seiner nütz- 
lichen Abwehrtätigkeit nur unnötig stört. Ebenso gilt von der allgemeinen Peri- 
tonitis durch Pneumokokken, Gonokokken und nach Operationen, daß der ope- 
rative Eingriff nur dann einen Sinn hat, wenn man die Quelle der Infektion glaubt 
entfernen zu können. 

Koch (Groningen) hat Spülen und Auswischen der Bauchhöhle versucht, 
ohne einen besonderen Unterschied in den Ergebnissen feststellen zu können. 
Seit 2 Jahren saugt er den Eiter durch Einführen eines Rohres an der tiefsten 
Stelle mit Hilfe einer Pumpe aus und legt, wenn Spülung nötig ist, ein zweites 
Rohr zum Ablaufen ein. Gegen das unstillbare Erbrechen nach dem Eingriff 
empfiehlt er die Dauerableitung des Mageninhalts durch einen in die Nase ein- 
geführten und liegenbleibenden Magenschlauch. Die Appendikostomie ist zur 
Versorgung des Dickdarms mit Wasser besser als der Dauertropfeneinlauf. 

Paterson: Die Pneumokokkenperitonitis soll man nicht angreifen. Seine 
Fälle starben alle. Er ist Gegner des Spülens, weil diese Vorteile mehr als auf- 
gewogen werden durch den damit verbundenen Shock. Den größten Fortschritt 
in der Peritonitisbehandlung sieht er im Dauereinlauf. 

Grant Andrew entleert den Eiter durch Einführen eines Rohres ins kleine 
Becken bei hochgestelltem Oberkörper und Aussaugen mit einer Spritze. Darauf 
schließt er die Bauchwunde ganz, weil ihm die Drainage nach der Operation nutzlos 
scheint. So hat er 17 Fälle von freier Peritonitis durch Wurmfortsatzentzündung 
behandelt und nur einen verloren. Seine Erfahrungen lehren ihn, daß Drainage 
nach der Operation überflüssig ist, wenn man die Quelle der Eiterung entfernt hat. 

Barling: Die Behandlung wird durch die Kenntnis des jeweiligen Bak- 
terium allerdings nicht beeinflußt, wohl aber die Vorhersage. Am meisten sind die 
Streptokokkenfälle zu fürchten. 

Garnett Wright spült nur bei Überschwemmung mit Magen- und Darm- 
inhalt; bei Eiter tupft er nur aus zur Freilegung des Operationsfeldes, fordert aber 
Ableitung nach der Operation. Der Dauereinlauf ist mit der größte Fortschritt 
in der Behandlung der Peritonitis geworden. 

Childe: Die Vorhersage bei der allgemeinen Peritonitis ist abhängig von dem 
Grade der Toxämie, erkennbar am klinischen Bild, und von der Schnelligkeit 
und Zartheit des Eingriffs, viel weniger dagegen von dem Befund in der Bauch- 
höhle. Frühzeitige Spülungen verwirft C. und wischt statt diesen mit warmen 
Kochsalztupfern aus. 

Bidwell gibt nach der Operation Eiysophysenextrakt Zur Ableitung aus 
der Bauchhöhle benutzt er ein Rohr im Mastdarm, das mit seinem oberen Ende 
im Douglas sitzt. Dies Verfahren stört die Anwendung des Dauereinlaufs nicht. 

Wilke betont die prognostische Bedeutung der Zahl von freien Keimen im 
Verhältnis zu den Phagocyten in der Bauchhöhlenflüssigkeit. In verzweifelten 
Fällen hat er Gutes gesehen von der Durchströmung der Bauchhöhle mit Sauer- 
stoff. Er wird schnell aufgesogen und veranlaßt starke Blutzufuhr. Ferner flößt 
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W. in solchen Fällen das Serum von 60 ccm Blut eines anderen Kranken, der eine 
Infektion mit dem gleichen Bakterium soeben durchgemacht hat, in die Vene 
des Kranken ein. Weber (Dresden). 


14) Connell. Ileocoecal adhesions („Lane’s kink“ and „Jack- 
son’s membrane*). (Surgery, gynecol. and obstetr. XIII. 5.) 

Wenn nach Entfernung des Wurmfortsatzes wegen chronischer Entzündung 
der Erfolg unvollkommen ist, so sind häufig die oben erwähnten Veränderungen 
Schuld an diesem Mißerfolg. Die Lane’sche Knickung besteht in einer Knickung 
und gleichzeitigen Drehung der untersten Teile des Ileum kurz vor der Bauhin- 
schen Klappe. Sie wird hervorgerufen durch Senkung des Blinddarms, während 
die Jackson’sche Membran eine breite, schleierartige Bandbildung durch Peri- 
kolitis darstellt. — 1) Knickungen im unteren Teil des Ileum und membranöse 
Perikolitis trifft man häufig bei Fällen mit den Krankheitserscheinungen der 
chronischen Appendicitis. 2) Die Beseitigung dieser Zustände führte in manchen 
Fällen völlige Genesung herbei, bei denen sie nach einfacher Entfernung des 
Wurms nicht eintrat. 3) Bei Operationen wegen chronischer Appendicitis soll 
man stets nach diesen Veränderungen fahnden. 4) Dazu muß man einen größeren 
Bauchschnitt anlegen als jetzt durchschnittlich üblich. 5) Diese Zustände sind 
vermutlich keine. Entzündungsfolgen, sondern durch Senkung des Blinddarms 
herbeigeführt. 6) Beiihrer Beseitigung soll auch stets der Versuch gemacht werden, 
den gesunkenen Blinddarm zu heben und aus dem Becken herauszuholen. 7) Die 
Dauerresultate nach Operationen der chronischen Blinddarmentzündung werden 
besser werden unter eingehender Berücksichtigung dieser Verhältnisse. 

Trapp (Riesenburg). 


15) Richardson. Studies on peritoneal adhesions. (Annals of surg. 
1911. Dezember.) 

Eine fleißige Arbeit über die Bildung und Verhütung von intraperitonealen 
Adhäsionen nach Bauchoperationen. Zunächst wird auf die enorme Resorptions- 
fähigkeit des Bauchfells hingewiesen, an welcher sich nach des Verf.s Ansicht nicht 
nur die Lymphgefäße, sondern auch die venösen Kapillaren beteiligen; diese erhöhte 
Absorptionskraft gilt namentlich auch für die von Bakterien gebildeten Gifte. 
Eine zweite wichtige Eigenschaft des Bauchfells ist die Fähigkeit, schnell Ad- 
. häsionen zu bilden und wieder aufzulösen. Adhäsionen bilden sich überall dort, 
wo Tod des Endothels auf dem Bauchfell eintritt — sei es durch Trauma, Ent- 
zündung, Infektion usw. — Zum Trauma in diesem Sinne wird namentlich auch 
zu rauhes Hantieren mit den Baucheingeweiden, Einstopfen von zu viel trockener 
Gaze oder. Tüchern, langes Liegenlassen der Eingeweide an der Luft usw. gerechnet. 
Die wichtigsten Maßnahmen, um Adhäsionen zu vermeiden sind: strengste Asepsis, 
Gebrauch feuchter, warmer Gaze, sorgfältiges Bedecken aller rauhen Flächen in 
der Bauchhöhle, Vermeiden unnötig langen Kontaktes mit der Luft, Zurück- 
verlagerung der Eingeweide an ihren richtigen Platz, Bedecken derseiben mit dem 
großen Netz vor Schluß der Bauchhöhle. Kleinere Hilfsmittel für denselben 
Zweck sind von den vielen empfohlenen: Transplantation kleiner Stücke von 
Netz oder Bauchfell, Eingießen sterilen Öls in die Bauchhöhle, Anregung der 
Peristaltik. In Fällen, in welchen am Eingeweide rauhe, vom Peritoneum ent- 
blößte Stellen sind, kann aus dem dazugehörigen Mesenterium ein gestielter Lappen 
aus dem oberen Blatt desselben gebildet und über die rauhe Darmfläche genäht 
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werden, oder es kann auch ein gestielter Lappen aus der ganzen Dicke des Mesen- 
terium genommen und auf die rauhe Stelle heraufgeschlagen und befestigt werden. 
Verf. beschreibt einen Fall, in welchem er dieses letztere Verfahren ausführte. 
Außerdem hat er mit dieser Operation an zahlreichen Tieren mit Erfolg Ver- 
suche gemacht. Herhold (Brandenburg). 


16) Guido Lerda. L’appendice il&ocaecal ectopique. (Presse med- 
1912. Nr. 4.) 

Atypische Lagerung des Wurmfortsatzes ist darauf zurückzuführen, daß 
im Embryo Blinddarm samt Wurm hoch oben unter der Leber angelegt ist und 
erst allmählich in die Fossa iliaca heruntersteigt. Je nachdem nun dieses Herab- 
steigen mehr oder weniger vollständig erfolgt, und der Wurm bei dieser Gelegenheit 
ein längeres oder kürzeres Mesenteriolum erhält, in welch letzterem Falle er seine 
Gefäßversorgung aus dem Mesocoecum bezieht, findet man den Wurm an den 
verschiedensten Stellen. Bei ektopischer Lage kann im Falle einer Entzündung 
die Diagnose erhebliche Schwierigkeiten machen und eine Verwechslung mit peri- 
nephritischem Abszeß u. &. möglich werden. Außerdem vermag eine verzerrte 
Lage des Wurms selbst zur Entzündung zu prädisponieren. 

Baum (München). 





17) Robertson. Concerning the etiologie of appendicitis. (Surgery, 
gynecol. and obstetr. XIII. 4.) 

Die Muskulatur des Kolon und des Wurmfortsatzes bilden eine zusammen- 
hängende Einheit; daher wirkt die Zusammenziehung sowohl der Längs- wie der 
Ringmuskulatur des Dickdarms gleichzeitig auch in gleichem Sinne auf die be- 
treffende Lage des Wurms. Während die regelmäßigen Muskelzusammen- 
ziehungen zirkulationsfördernd wirken, ist das Gegenteil der Fall bei den nach 
heftigen Nervenreizen — einerlei wodurch sie erzeugt wurden — krampfhaften 
Zusammenziehungen, die den Blutumlauf hindern. Das hat seinen Grund in dem 
unterhalb der Ringmuskulatur liegenden sehr losen Gewebe, das wie ein Schwamm 
das Blut aufnimmt, wenn der venöse Abfluß gestört ist. Danach ist klar, daß je stärker 
der Krampf ist und je länger er dauert, die Schleimhaut desto stärker blutüber- 
füllt und ödematös wird. Danach richten sich dann die verschiedenen Entzün- 
dungsgrade: bei mäßiger Blutfülle die Kolik des Wurms (etwa unserer Blinddarm- 
reizung entsprechend), bei starker und langdauernder Absperrung die Gangrän, 
Atrophie, Degeneration, Blutüberfüllung und Anschoppung. Bindegewebswuche- 
rung, Thrombose sind vor einem Einwandern von Bakterien in die geschädigten 
Teile vorhanden, nicht ihre Folgen. Trapp (Riesenburg). 


18) Sprengel (Braunschweig). Zur Frage der traumatischen Ap- 
pendicitis. (Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 50.) 

Verf. berichtet zunächst kurz über zwei Krankheitsfälle, die den Umständen 
nach als traumatische Appendicitis hätten angesprochen werden können. Im 
ersten Falle handelte es sich um eine Perforation des Darmes nach Hufschlag. 
Im zweiten Falle erkrankte der jugendliche Pat. zufällig nach einem Hufschlag 
an Appendicitis, so daß bereits vor der Operation Verf. die Vermutung aussprach, 
es könnte sich in diesem Falle in der Tat um eine traumatische Appendicitis handeln. 
Durch eine sofortige Laparotomie konnte indessen sofort festgestellt werden, daß 
sich kein Zeichen einer Blutung in der Bauchhöhle an der verletzten Stelle fand, 
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ferner daß makroskopisch weder der Wurmfortsatz noch das Mesenteriolum durch 
Gewebsblutung verändert waren. Verf. hält seinen zurückhaltenden Standpunkt 
über die traumatische Entstehung der Appendicitis gegenüber anderen Autoren 
vollkommen aufrecht. Jede Annahme einer traumatischen Appendicitis ist ohne 
zuverlässige makroskopische und histologische Feststellung absolut unsicher. 
Allenfalls kann es durch das Trauma zum Bersten okkulter periappendicitischer 
Abszesse kommen. Verf. unterzieht die in der neueren Literatur beschiebenen 
Fälle von traumatischer Appendicitis einer Kritik und ist der Ansicht, daß bis 
heute noch kein einziger beglaubigter Fall von traumatischer Appendicitis vor- 
liegt. Nicht nur in der Frage der traumatischen Appendicitis, sondern ebenso in 
der der traumatischen Tuberkulose, traumatischen Osteomyelitis, traumatischen 
Hernien, traumatischen Tumoren hat S. den Eindruck, daß man das Trauma 
als ätiologisches Moment für sekundär einsetzende Krankheitserscheinungen weitaus 
überschätzt. Wenn auch bisher noch kein einziger Fall von traumatischer Appen- 
dicitis bewiesen ist, so geht S. doch immerhin nicht so weit, deren Möglichkeit 
überhaupt zu leugnen. Nur verlangt Verf., daß an Stelle unkontrollierbarer, auf 
rein zeitlichen Momenten oder mehr oder weniger auf scharfsinniger Spekulation 
aufgebauter Krankengeschichten exakte, durch Autopsie in vivo geprüfte anatomi- 
sche Unterlagen geschaffen werden. Gerade in bezug auf die Unfallbegutachtung 
müssen diese Forderungen unbedingt gestellt werden. 
Deutschländer (Hamburg). 


19) G. A. Turner (Johannesburg). Bilharziosis of the appendix. 
(Transvaal med. journ. Bd. V. Hft. 12. 1910.) 

Verf. fand bei 27 Autopsien, die er in Johannesburg an Mitgliedern der ver- 
schiedensten Stämme Süd- und Mittelafrikas vornahm, 20mal = 74%, den Wurm- 
fortsatz mit Bilharziaeiern infiziert. In 5 Fällen war die Schleimhaut mit harten, 
sandartigen Körnern, bestehend aus verkalkten Eiern, belegt; in einem Falle 
fand sich in der Wurmfortsatzwand eine erbsengroße, mit verkalkten Bilharzia- 
eiern gefüllte Abszeßhöhle; einer zeigte auf der Schleimhaut Körner, ähnlich den 
Schwarzpulverkörnern, einer auf der Serosa vier warzenartige, hellgrau gefärbte, 
harte Auswüchse, die überall von Bilharziaeiern durchsetzt waren. Stets waren 
die Wände des Wurmfortsatzes verdickt. Klinische Erscheinungen, die auf die 
Appendicitis bilharziosa hindeuteten, waren bei keinem vorhanden gewesen. Der 
übrige Dickdarm fand sich mehrfach völlig frei. zur Verth (Kiel). 


20) Herbert J. Paterson. Appendicitis without physical signs. 

(Brit. med. journ. 1911 Oktober 28.) 

Die Erfahrung an 44 Fällen von Wurmfortsatzentzündung ohne die kenn- 
zeichnenden Symptome hat P. gelehrt, daß es eine Gastralgia appendicularis 
gibt, und daß die Operation in 2/, seiner Fälle von Duodenalgeschwür unzweifel- 
haft Veränderungen am Wurm aufwies. Diese Häufigkeit ist zu groß, um zufällig 
zu sein. Vielmehr glaubt Verf. im Duodenalgeschwür das Ergebnis einer Gift- 
aufnahme aus Wurm oder Dickdarm zu sehen, ganz ähnlich der schon lange be- 
kannten Tatsache, daß akute Duodenalgeschwüre nach Verbrennung und nach 
frischer Entzündung des Wurmes entstehen. Die Klärung eines solchen Falles ist 
unter Umständen recht schwierig, da bei beiden Leiden Schmerzanfälle und Salz- 
säureüberschuß vorkommen können. Folgende Zeichen dienen P. zur Abgren- 
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zung. Bei Geschwüren im Duodenum hören die Beschwerden nach Ablauf des 
Anfalls auf, bei der Wurmfortsatzentzündung bleiben Gasblähung und Unbehagen 
nach der Nahrungsaufnahme bestehen. Die Ausstrahlung des im Epigastrium 
nachweisbaren Schmerzes nach unten spricht für Entzündung des Wurms, ebenso 
selbstverständlich die Empfindlichkeit über der Blinddarmgegend, Salzsäure- 
überschuß beim Geschwür, Salzsäuremangel bei der Entzündung des Wurmes. 
Magenspülungen, Wismut und Alkali sind bei der Entzündung des Wurms ohne 
Einfluß auf die Beschwerden. Für den Chirurgen ergibt sich aus diesem engen 
Zusammenhang die Regel, stets nach dem Wurm zu sehen, wenn er das vermutete 
Geschwür im Magen oder Duodenum nicht gefunden hat. 
Weber (Dresden). 


21) Samson Handley. The fatalities of appendicitis and their 

prevention. (Practitioner Vol. LXXXVII. Nr. 6. 1911. Dez. p. 764.) 

»Bei akuter Appendicitis soll die Operation der Diagnose auf dem Fuße 
folgen, ohne daß der Pat. bewegt wird.«a Diesen Grundsatz verteidigt B. gegen 
alle Einwände der Gegner der Frühoperation und belegt ihn mit einer Reihe be- 
merkenswerter Krankengeschichten und Abbildungen von operativ gewonnenen 
Wurmfortsätzen im Beginn der Entzündung. Die Vorschrift, den Pat. möglichst 
nicht zu bewegen, um eine Perforation zu vermeiden, wird gleichfalls durch einen 
Fall belegt. Die vom Verf. geübte Operationstechnik ist dadurch bemerkenswert, 
daß er ein eventuell notwendiges Drain nicht durch die Operationswunde führt, 
sondern durch eine lateral angelegte Punktionsöffnung. Die Operationswunde 
kann so immer primär geschlossen werden. 

E. Leschke (Hamburg-Eppendorf). 


22) C. Pochhammer. Hernia properitonealis abdominalis in alter 
Bauchnarbe, Brucheinklemmung, Darmgangrän mit -resektion. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1911. Nr. 50.) 

Wegen Uterusruptur während der Geburt war die Pat. laparotomiert worden; 

5 Jahre danach kam sie in die chirurgische Univ.-Klinik der Charité wegen Ileus- 

erscheinungen. Die alte Operationsnarbe war absolut fest und nicht vorgewölbt, 

vielmehr eingezogen; keine Diastase der Recti. Der rechte Rectuswulst aber war 
vorgetrieben, äußerst empfindlich; unter ihm war eine pralle Geschwulst un- 
deutlich fühlbar. Bei der Operation zeigte sich, daß diese Geschwulst ein Bruch 
war, in dem sich eine teilweise brandige, samt dem Mesenterium gedrehte Dünn- 
darmschlinge mit Perforation befand. Da viel Darminhalt hervorquoll, wurde 
tamponiert, der Schnitt nach oben verlängert, die Bauchhöhle außerhalb des 

Bruchsackbereichs geöffnet und über I m Dünndarm reseziert, der nachher vom 

Bruch aus entfernt wurde. Sehr glatter Verlauf. Der Befund entsprach also 

einem properitonealen Bauchbruch. Glimm (Klütz). 


23) W. Hannes (Breslau). Zur Pathologie und Therapie des 

Nabelschnurbruches. (Münchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 50.) 

Bei der 12 Stunden nach der Geburt des Kindes ausgeführten Operation des 
gänseeigroßen Nabelschnurbruchs fand sich der Nabelring völlig ausgebildet und 
so eng, daß eine Spaltung notwendig war, um die Dünndarmschlingen im Bruche 
reponieren zu können. Heilung per I. — Auch vier von fünf anderen Fällen von 
Nabelschnurbruch, die in der Breslauer geburtshilflichen Klinik operiert worden 
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sind, wurden geheilt, obwohl in dem einen ein größeres Stück Leber (die in zwei 
Fällen den ausschließlichen Bruchinhalt darstellte) reseziert werden mußte; das 
Kind ging später an Melaena, ein fünftes operiertes an Asphyxie bei Reposition der 
zum größten Teil vorgelagerten Leber zugrunde. Kramer (Glogau). 


24) J. Prescott Hedley. Torsion of the great omentum. A case 
clinically resembling ovarien cyst with twisted pedicle. (Brit. 
med. journ. 1911. November 11.) | 
H. fand bei einer 36jährigen Frau, die im Anschluß an einen heftigen Fall 

erkrankt war, ein dreimal im Sinne des Uhrzeigers um seine Längsachse gedrehtes 

Netz, das mit dem gleichzeitig bestehenden rechtseitigen Leistenbruchsack 

keine Verbindung aufwies. Da die Zurückdrehung unmöglich war, wurde das 

Netz entfernt. Heilung. Kurze Besprechung der bisher in der Literatur auf- 

findbaren 93 Fälle von Netzdrehung. Unter 73 genauer beschriebenen bestand 

60mal ein Leistenbruch. Weber (Dresden). 


25) M. Hoffmann. Optische Instrumente mit beweglicher Achse 
und ihre Verwendung für die Gastroskopie. (Münchener med. 
Wochenschrift 1911. Nr. 46.) 

Das in den Zeiss’schen Werkstätten hergestellte optische System gewährt 
die Möglichkeit, optische Instrumente mit beweglicher Achse zu konstruieren, 
d.h. durch einen beliebig gekrümmten Schlauch zu sehen; die übrigen Teile des 
Cystoskops, das einen um 180° drehbaren Schnabel besitzt, sind von G. Wolf, 
Berlin, Carlstraße 18, ausgeführt. Es läßt sich mit dem Instrument mehr sehen, 
als mit einem starren Rohre. Kramer (Glogau). 


26) Clairmont und Haudek. Die Bedeutung der Magenradiologie 

für die Chirurgie. 96 S. 8 Abbild. 2,80 Mk. Jena, G. Fischer, 1912, 

In ihrer lesenswerten Arbeit weisen die Autoren nach, inwieweit die Röntgen- 
diagnose der Magenerkrankung schon imstande ist, die klinische Diagnose zu 
stützen, zu ergänzen oder richtig zu stellen. Fehloperationen, Probelaparotomien 
und Spätoperationen hemmen den Fortschritt der Magenchirurgie. Sie müssen 
und können durch die Röntgenologie auf eine geringe Zahl reduziert werden. 
»In allen Fällen, in denen der Röntgenbefund ein negativer war, ergab auch die 
auf Grund klinischer Verdachtsmomente unternommene Operation keinen patho- 
logischen Befund am Magen.« Weiter wurden eine Anzahl von Probelaparotomien 
unterlassen, da der Röntgenbefund inoperables Magenkarzinom lautete. Der 
röntgenologische Befund Magenkarzinom wurde in allen Fällen durch den Befund 
bestätigt. »Die Besorgnis, den richtigen Zeitpunkt zum Eingreifen zu versäumen, 
ist bei nicht ausgesprochenem pathologischen Röntgenbefund nach unseren Er- 
fahrungen nicht berechtigt.« Für die Frühdiagnose des kallösen Ulcus ist das 
Röntgenverfahren ein entschiedener Vorteil für die Diagnostik. »In keinem Falle 
wurde bei den untersuchten Fällen ein Karzinom röntgenologisch übersehen, 
und doch wurde keine Frühdiagnose gestellt. Daraus folgern die Autoren, daß 
schon mehrere Monate früher, also zu der Zeit, wo Pat. über Beschwerden zu 
klagen anfing, »der Röntgenbefund eine Abweichung von der Norm hinsichtlich 
Form oder Funktion des Magens hätte erweisen können« Die zahlreichen und 
interessanten Einzelheiten der Arbeit über die Differentialdignose, Untersuchungs- 
methoden, die Frage der Operabilität, die röntgenologische Differentialdiagnose 
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zwischen Geschwür und Karzinom, die an einer großen Anzahl von Kranken- 
geschichten sehr instruktiv durch den klinischen, radiologischen und operativen 
Befund erläutert werden, müssen im Original eingesehen werden. Vermißt hat 
der Ref. die Erwähnung des Nachweises der Douglasmetastase, der uns in allen 
fortgeschrittenen Fällen sofort ohne weitere Untersuchungen Klarheit gibt und 
leider nur zu häufig geliefert werden kann. Kulenkampff (Zwickau). 


27) A. v. Lichtenberg. Eine verbesserte Klemme für Magen- 
darm- und Darmverbindung. (Aus der chirurg. Univ.-Klinik zu 
Straßburg. Prof. Madelung.) (Münchener med.Wochenschrift 1911. Nr. 50.) 

Die dreiblätterige Klemme ist 27 cm, die sanft gebogenen, längsgerieften, 

6 mm breiten Branchen selbst sind 16 cm lang, die Blätter lassen sich gleichzeitig 

öffnen, so daß hierbei das Mittelblatt vollkommen ruhiggestellt bleibt. Sie sind 

elastisch und halten sicher, ohne das Gewebe zu schädigen. Die Klemme legt 
man in der Längsachse des Magens bzw. Darmes an, so daß durch die konkaven 

Branchen je ein spitzovales Stück gefaßt und nebeneinander gelagert wird; die 

Klemme liegt quer über die Bauchdecken und fixiert die sorgfältig ekperitonea- 

lisierten Teile für die Anlegung der Anastomose. (Bezugsquelle: C. & F. Streis- 

guth, Straßburg i. E., Gutenbergplatz; Preis 30 Mk.!) 
| Kramer (Glogau). 


28) Bunts. Infantile hypertrophic stenosis of the pylorus etc. 
(Amer. journ. of the med. sciences 1912. Januar.) 

An der Hand von sieben eigenen Fällen tritt B. für baldigste Operation der 
kongenitalen infantilen Pylorusstenose ein. Die Symptome, wenn reflektorisches 
Erbrechen ausgeschlossen werden kann, sind kurz folgende: 1) Ständiges Er- 
brechen, 2) Abmagerung, 3) sichtbare Dilatation des Magens, 4) sichtbare Peri- 
staltik des Magens, 5) Verminderung oder gänzliches Fehlen des Stuhlgangs, 
6) Anurie, 7) fühlbare Geschwulst der Pylorusgegend. 

Der Erfolg der Operation hängt im wesentlichen davon ab, wann das Kind 
zur Operation kommt. Die Mortalität ist immerhin noch recht beträchtlich (60%). 
Von den 7 Fällen des Verf.s genasen 4, die 3 übrigen starben bald nach der Opera- 
tion an Schwäche. 

Bezüglich der Technik bemerkt B., daß er, obgleich sonst Anhänger der 
hinteren Gastroenterostomie, bei diesen Fällen die vordere Gastroenterostomie 
mit breiter Anheftung macht, da die Shockwirkung durch geringere Eventration 
wesentlich geringer ist, zudem bei dilatiertem Magen. 

Besondere Sorgfalt erheischt die Naht der Bauchdecken; es sind eine Anzahl 
Fälle bekannt geworden, wo das gute Resultat durch Platzen der Wunde und 
Vorfall der Därme infolge Pressens und Schreiens der Kinder illusorisch wurde. 
Verstärken der Etagennaht durch durchgreifende Silkfäden. 

Levy (Wiesbaden). 


29) Boas (Berlin). Über Früh- und Spätdiagnose des Magen- 

karzinoms. (Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 49.) 

Als Kriterien wirklicher Frühdiagnose eines Magenkarzinoms können nur 
der direkte Befund eines in den ersten Anfängen befindlichen Karzinoms oder 
noch besser die Tatsache dienen, daß die vermeintliche Frühdiagnose zu einer 
ganz erheblichen Verbesserung der unmittelbaren Operationsergebnisse und der 
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endgültigen Resultate führt. Diese Forderungen werden von den bisherigen 
sogenannten frühdiagnostischen Symptomen in keiner Weise erfüllt. Praktisch 
wichtiger erscheint es daher, statt den bisher unerfüllbaren Postulaten einer 
Frühdiagnose nachzujagen, die spätdiagnostischen Symptome so zu verbessern 
und zu verfeinern, daß man imstande ist, schon vor der Laparotomie in den meisten 
Fällen die Frühfälle von den Spätfällen zu unterscheiden. Eine genaue Kenntnis 
der Spätsymptome des Karzinoms ist für die chirurgische Auslese von großer 
praktischer Bedeutung und kann zu einer Verminderung der unbefriedigenden 
Probelaparotomien wesentlich beitragen. B. weißt in dieser Hinsicht besonders 
auf die Bedeutung der Metastasen im Mastdarm und den Eierstöcken hin sowie 
auf das von ihm beschriebene Rippenphänomen, das darin besteht, daß bei an- 
scheinend kleinen Karzinomen des Fundus ventriculi der sogenannte halbmond- 
förmige Raum einen mehr oder weniger deutlichen Dämpfungsbezirk aufweist. 
Auch das Auftreten von Venenthrombosen am Unterschenkel läßt sich als spät- 
diagnostisches Symptom verwerten. Deutschländer (Hamburg). 


30) Krompecher und Makai. Über die Beziehungen des klein- 
zelligen Scirrhus des Magens zu der gastrointestinalen Sklero- 
stenose (gutartige Pylorushypertrophie Cruveilhier, Linitis 
plastica Brinton, angeborene Pylorusstenose Maier-Landerer) 
und zum Schrumpf- bzw. Feldflaschenmagen. (Zeitschrift für 
Krebsforschung Bd. XI. Hft. 2.) 

In einer früheren Arbeit »Zur Anatomie, Histologie und Pathogenese der gastro- 
und gastrointestinalen Sklerostenose « hat K. folgende Klassifizierung aufgestellt: 

I. Gutartige 1) angeborene Hypertrophien des Pylorus, 

2) erworbene Hypertrophien des Pylorus, 
3) erworbene Hypertrophien des Gesamtmagens. 

ll. Bösartige 4) erworbene Hypertrophien des Pylorus, 

5) erworbene Hypertrophien des Gesamtmagens. 

K. hat in dieser ersten Arbeit die Gruppen 1 und 2 behandelt, in der jetzt 
vorliegenden Arbeit beschäftigt er sich mit den letzten Gruppen, den erworbenen, 
gutartigen Hypertrophien des Gesamtmagens (Schrumpf- bzw. Feldflaschen- 
magen) und den bösartigen erworbenen Hypertrophien des Pylorus und Gesamt- 
magens. 

K. und M. suchen die Frage zu beantworten, »inwiefern überhaupt gutartige 
Schrumpf- bzw. Feldflaschenmagen vorkommen, wie sich hier und bei den frag- 
lichen »Pylorushypertrophien « die Kriterien der Gut- bzw. Bösartigkeit gestalten 
und welchen Gruppen bösartiger Geschwülste die in Rede stehenden »kleinzelligen 
Scirrhen« zuzurechnen sind. « 

Ein Teil der Fälle zeigt das sichere Bild der kleinzelligen Scirrhen, ein anderer 
läßt die entzündliche Natur sicher erkennen; aber gewissermaßen zwischen diesen 
Gruppen gibt es Fälle von Verdickungen und Schrumpfungen des Gesamtmagens 
wie der Pylorusgegend, deren histologische Natur noch nicht geklärt ist. 

Auf Grund vergleichend histologischer Studien, die im Original eingehend 
dargelegt sind, kommen Verff. zu dem Schluß, daß auch die bisher nicht einwand- 
frei aufgeklärten Veränderungen als Krebse von allerdings eigenartiger, unge- 
wohnter mikroskopischer Struktur aufzufassen sind; die Zellen dieser Krebse 
erinnern vielfach an Granulationszellen, auch ihre Anordnung hat nichts für den 
Krebs im allgemeinen Charakteristisches. Es handelt sich auch hier um wenig 
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differenzierte Karzinome, die mit den Basalzellenkrebsen dadurch eine gewisse 
Ähnlichkeit erlangen, als bei beiden vielfach eine ausgesprochene hyaloide bzw. 
hyaline Entartung des gewucherten Bindegewebes vorkommt. 

»Da nun diese wenig differenzierten Krebse in erster Reihe durch das disse- 
minierte Wachstum ausgezeichnet sind und selbiges auch dem histologischen Bilde 
den eigenartigen Stempel aufdrückt, könnten diese kleinzelligen Scirrhen sehr 
wohl auch als dissemierte Krebse (Carcinoma disseminatum) bezeichnet werden. 
Wohlbemerkt bezieht sich hier das disseminierte Wachstum auf das histologische 
Bild. « 

Auf histologische Details kann hier nicht eingegangen werden. 

K. und M. erkennen an, daß eine Trennung der Pylorushypertrophien in gut- 
artige und bösartige möglich und notwendig ist, sprechen sich aber über das Vor- 
kommen entzündlicher gutartiger Schrumpfungsprozesse des Gesamtmagens äußerst 
skeptisch aus. Sie selbst haben nur bösartige Prozesse hier gesehen, und die 
Literatur weist keinen einwandfreien Fall auf, der von dem Gegenteil überzeugen 
könnte. Max Brandes (Kiel). 


31) Mitchell. Gastric and duodenal ulcer. (Annals of surgery 1911. 
Dezember.) 

Die Überschrift stimmt nicht ganz, da die Arbeit fast ausschließlich vom 
Magengeschwür handelt. Von diesem hat Verf. in den letzten 3 Jahren 110 Fälle 
operiert mit 2,79 Mortalität. Die Hauptsymptome waren: »Hungerschmerzen «, 
2—3 Stunden nach der Mahlzeit oder nachts (besonders wichtig!!), ferner lokale 
Bauchdeckenspannung und Blutbrechen (in 40 Fällen von den 110). Die lokale 
Bauchdeckenspannung ist ein Gefahrsignal für die drohende Perforation, ein 
Zeichen, daß das Bauchfell bereits in Mitleidenschaft gezogen ist. M. glaubt, 
daß man das Magengeschwür anfänglich konservativ behandeln kann und erst 
operativ vorgehen soll, wenn Komplikationen eintreten oder die Krankheit chro- 
nisch wird. Von allabendlichen Magenentleerungen durch Magenspülung sah er 
gute Erfolge, gegen Blutbrechen gibt er morgens und abends subkutan 20 ccm 
Pferdeserum, kleine Dosen Adrenalin und Kalksalze. Als Operation genügt nach 
ihm die Gastroenterostomose nicht, es soll auch das Geschwür exzidiert oder durch 
Übernähen versenkt werden. Ist der Pylorus nicht verengt, so soll er künstlich 
verengt werden, damit die Speisen durch die Anastomose gehen, endlich soll stets 
nachgesehen werden, ob nicht auch ein kranker Wurmfortsatz vorhanden ist. 
Nachbehandlung: Fowler’s Lage, die ersten 2 Tage nur Flüssigkeiten, vom 
3. Tage Eier und Mehlspeisen, von der 2. Woche Fleisch und Fisch. Die Resultate 
nach der Operation waren fast durchweg gute, dreimal kam allerdings ein Ulcus 
pepticum vor. Verf. glaubt, daß man diese üble Folge durch ausschließlichen 
Gebrauch von Catgut bei der Darmnaht und durch Verwendung einer möglichst 
kleinen Darmschlinge vermeiden kann. Herhold (Brandenburg). 


32) Wilkie. The blood supply of the duodenum. (Surgery, gyne- 

col. and obstetr. XIII. 4.) 

Für die Erklärung des Duodenalgeschwürs ist die Blutversorgung dieses 
Darmteiles sehr wichtig. W. stellte am Edinburger pathologischen Institut genaue 
Untersuchungen an, die in Injektion der Blutgefäße der oberen Darmteile be- 
standen. Es stellte sich heraus, daß das Duodenum, und zwar dessen Anfangsteil, 
von verschiedenartigen Quellen versorgt wird. 1) Die Arteria supraduodenalis, 
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die von verschiedenen Stammgefäßen ausgehen kann, versorgt die oberen 2/, der 
Vorder- und Hinterfläche. 2) Zweige der Art. pylorica versorgen in 50°, der 
Fälle den ersten halben Zoll des oberen Randes mit den benachbarten Partien 
vorn und hinten. 3) Rückläufige Zweige der Art. gastroepiploica bzw. der Art. 
pancreatico-duodenal. sup. versorgen das untere Drittel der Vorderfläehe vom 
ersten 1/ Zoll des Duodenum. 4) Die Art. retroduodenalis versorgt die unteren 
2/, der Rückseite. 5) Zweige der Art. pancreatico-duoden. super. versorgen den 
Endteil der ersten Portion des Duodenum. Die Anastomose zwischen diesen Ge- 
fäßen und denen der ersterwähnten Teile sind außerordentlich spärlich. Über- 
haupt erscheint die Biutversorgung nach der kardialen Seite des Magens weit 
besser und freier durch Anastomosen als nach der pylorischen. Dies, zusammen 
mit der Tatsache, daß die scharfe Zusammenziehung des Pylorusteils und seiner 
Nachbarschaft mit bedeutender Blutleere einhergeht, läßt die Häufigkeit der 
Geschwürsbildung hier nicht auffällig erscheinen. Ebenso ist es erklärlich, daß 
bei älteren Leuten selbst bei geringfügiger Arteriosklerose der betreffenden kleinen 
Arterien sich leicht Duodenalgeschwüre bilden können. 
Trapp (Riesenburg). 


33) N. Krstic. Röntgenogramm eines Ulcus duodeni penetrans. 
(Srpski arkiv za celokupno lekarstvo 1911. Nr. 12. [Serbisch.]) 

Aufnahme 6 Stunden nach Einnahme des Bismutbreies. AuBer den Schatten 
des Bismutbreies am Grunde des Magens sieht man noch einen kleineren drei- 
eckigen Schatten rechts von der Wirbelsäule, der früher nicht gesehen wurde als 
der Magen mit Bismutbrei erfüllt war. Als Verf. noch Bismutbrei nehmen ließ, 
konnte er durch Streichen den Schatten des Breies im Magen mit dem dreieckigen 
Schatten nicht vereinigen. Es muß also dieser Schatten, der der Krater eines 
Geschwürs ist, außerhalb des Magens liegen, und dies kann nach der Lage rechts 
von der Wirbelsäule und durch das Fehlen der Magenluftblase nur im Duodenum 
liegen. Durch Subbotic aufmerksam gemacht, nimmt Verf. an, daß das Geschwür 
ein in die Leber penetrierendes sei, was auch durch die respiratorische Verschieb- 
lichkeit desselben bekräftigt wird. v.Cackovic (Agram). 


34) P. W. Bystrow. Ein Fall von Abklatschgeschwüren im Duo- 
denum. (Charkower med. journ. 1911. [Russisch.]) 

Ein gemütskrankes 19jähriges Mädchen starb im Zustande höchster Kachexie 
an innerer Blutung infolge eines Duodenalgeschwürs, von dem bei Lebzeiten nichts 
bekannt war. | 

Autopsie: Gallenblase und Duodenum waren locker verklebt. An der Be- 
rührungsstelle trugen beide gleich große scharfgerandete Defekte von der Größe 
eines 15 Kop.-Stückes (ca. 10 Pf.). An der Gallenblase war die Wand nur in der 
Mitte in Größe einer Linse vollständig zerstört, während rundum nur die äußeren 
Schichten ulzeriert waren. Im Duodenum lag ein voller Defekt vor, der in allen 
Schichten gleich groß war. Dieses Loch lag 8 mm vom Pylorus entfernt. Nach 
Eröffnung des Duodenum fand sich an der dem Geschwür genau gegenüber- 
liegenden Wand ein weiterer Defekt, genau so groß und so rund wie der erste, 
der alle Schichten der Darmwand gleichmäßig durchsetzte und in den Kopf des 
Pankreas eindrang. Im Bereich des Pankreasgeschwürs klaffte unter Gerinnseln 
verborgen die Lichtung einer arrodierten Arterie. 
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Magen und Darm waren mit Unmassen von Blutgerinnseln gefüllt. Die De- 
fekte lagen alle genau in einer Achse. Verf. kommt zu dem Schluß, daß eine zu 
lokaler Ischämie führende Kompression des Duodenum zwischen den Nachbar- 
organen (Leber und Gallenblase — Pankreas) die Ursache dieser eigenartigen 
Erscheinung gewesen sein müsse. Begünstigt wird diese Auffassung durch den 
Umstand, daß die Kranke die 3 letzten Wochen wegen sehr schmerzhafter De- 
kubitalgeschwüre nur auf der rechten Seite oder auf dem Rücken gelegen hatte. 

V. E. Mertens (Zabrze O.-S.). 
35) Burke. Diagnosis of hour-glass duodenum. (Surgery, gynecol. 
and obstetr. XIII. 4.) 

Die Röntgenaufnahme bei einem Kranken, dessen Krankheitserscheinungen 
Duodenalgeschwür vermuten ließen, zeigen zwei scharfe Einziehungen unmittelbar 
jenseits vom Pylorus, zwischen beiden einen etwas geblähten Sack. Die Diagnose 
wurde auf zwei ringförmige Geschwüre gestellt; sie wurde durch die Operation 
bestätigt. Gastroenterostomie brachte die Beschwerden zum Verschwinden. 

Trapp (Riesenburg). 
36) G. Schwarz. Die Erkennung der tieferen Dünndarmstenose 
mittels des Röntgenverfahrens. (Wiener klin. Wochenschrift 1911. 
Nr. 40.) 

Die tiefe Dünndarmstenose manifestiert sich röntgenologisch durch lang- 
dauernde Stagnation (nach 8 Stunden deutliche, bis 24, aber selbst bis 72 Stunden 
dauernde) Stagnation schattengebender Masse im Dünndarm. Die Schlingen des- 
selben erscheinen erweitert a. zu abnorm langen, bandartigen, bis kolonbreiten 
Schatten, wobei eine eigentümliche Rippungsstruktur, entsprechend verstärkten 
Kerkring’schen Vorsprüngen auftreten kann, oder b. zu ampullenartigen faust- 
bis kindskopfgroßen, flüssigkeits- und gasgefüllten Hohlräumen, auf deren Grund 
sich die schweren schattenbildenden Zusätze ablagern. Jedes dieser Momente 
spricht schon für ein Weghindernis im Dünndarm. Von der durch Enteroptose 
bedingten Überfüllung des Ileum unterscheidet sich die durch Stenose bedingte 
leicht durch die längere Dauer der Stagnation, durch die Lagerung der Schlingen, 
durch die Erweiterung der Darmschlingen und durch die oft enormen Gas- und 
Flüssigkeitsstauungen in denselben. Vier Fälle. W. V. Simon (Breslau). 


37) S.J. Heimanowitsch. Über ein cystisches Divertikel im Mes- 
enteriolum der Appendix vermiformis. (Charkower med. journ. 
1911. [Russisch.]) 

In der Leiche einer Frau mit unbekannter Anamnese fand Melnikow- 
Raswendenkow den cystisch erweiterten Wurmfortsatz hinter dem rechten 
Lig. latum zwischen Promontorium, Rektum und Psoas liegen. 

Das zentrale Drittel des Wurmes, von normaler Stärke, war zweimal um die 
Achse gedreht. Die beiden übrigen Drittel waren erheblich erweitert; besonders 
saß dem Endteil seitlich eine zum Teil durchscheinende Cyste auf, deren größter 
Umfang 13,5cm betrug. Der gedrehte Teil ließ sich leicht zurückdrehen, ohne 
daß Spuren an ihm zurückblieben. Hier war der Wurm 0,5 cm stark, erweiterte 
sich plötzlich auf 1,5 cm und blieb zylindrisch bis an die Cyste. Das Mesenteriolum 
endete an der Cyste; das Gefäß in seinem freien Rande teilte sich: während ein 
Ast dem Wurm folgte, verlief der andere iiber die Höhe der Cyste. An der Grenze 
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zwischen zentralem Drittel und Rest war die Lichtung verödet. Der Inhalt der 
Cyste und des erweiterten Teiles des Wurmes — beide hingen durch eine 0,5 cm 
weite, runde, narbig geränderte Öffnung zusammen — war gallertartig und nur 
mit Mühe zu entfernen. 

Die papierdünne Cystenwand bestand aus fibrösem Gewebe; unter der Serosa 
fand sich stellweise entzündliche Infiltration. Um die Kommunikationsöffnung 
ergeben sich die Merkmale chronischer Entzündung. 

Verf. hält die Cyste für entzündlichen Ursprungs. 

V. E. Mertens (Zabrze 0.-S.). 


38) Maginder. Volvulus. (Surgery, gynecol. and obstetr. XII. 6.) 

Im Anschluß an einen Fall bespricht M. alles auf Volvulus Bezügliche. Hier 
interessiert am meisten die Behandlung, die er, wenn sichere Diagnose feststeht, 
schleunigst chirurgisch gestaltet wissen will, während sonst ein kurzer Versuch 
mit hohen Einläufen gestattet ist. Eher zu früh chirurgisch eingreifen als mit 
anderen Versuchen Zeit verlieren! Abführmittel und Opium sind durchaus ver- 
pönt. Besonders wichtig ist die Nachbehandlung nach der Operation. Reichliche 
Flüssigkeitszufuhr durch den Darm, in Fowler'scher, manchmal auch in Tren- 
delenburg’scher Lage — die nach Bedarf modifiziert werden — ist selbstver- 
ständlich. Zur Bekämpfung der Darmlähmung und der Blutvergiftung durch 
resorbierte Kotstoffe empfiehlt M. zunächst Einläufe mit Alaun (etwa 15,0 : 1000) 
oder doppelt starke physiologische Salzlösung, oder Bittersalz, Glyzerin und 
Wasser zu gleichen Teilen. 36 Stunden nach der Operation reichlich Rizinusöl, 
sogar in sehr großen Gaben per os. Erst wenn reichlich Entleerung erfolgt ist, 
darf Nahrung per os gegeben werden, eventuell auch Opium. Digitalispräparate, 
Eserin, Strychnin subkutan dienen als Analeptika. Darmrohr mit Spülungen, 
auch jetzt in Fowler’scher Lage, heben den Meteorismus. Die Einläufe in den 
Darm geschehen allmählich, tropfenweise, 40 Tropfen in der Minute in Pausen. 
Meistens soll die Bauchhöhle drainiert werden. Trapp (Riesenburg). 


39) F. Haenisch (Hamburg). Die Röntgenuntersuchung bei Ver- 

engerungen des Dickdarmes. Röntgenologische Frühdiagnose 

des Dickdarmkarzinoms. (Münch. med. Wochenschrift 1911. Nr. 45.) 

H.’s Erfahrungen lauten: Für die Röntgenuntersuchung des Dickdarms 
genügen Wismutmahlzeiten nicht, sind Bi-Einläufe erforderlich und bleibt die 
Beobachtung auf dem Leuchtschirm, während des Einlaufs in liegender Stellung, 
die Hauptsache; wichtige Momente werden röntgenographiert. Es lassen sich 
Lageanomalien, Schlingenbildungen, Erweiterungen und Stenosen der Lichtung 
(mit einiger Sicherheit sind Geschwülste des Darmes, Spasmen, Verengerungen 
durch Verwachsungen zu unterscheiden), Knickungen, Verwachsungen, Zuge- 
hörigkeit tastbarer Geschwülste zum Darme nachweisen. Die klinischen Unter- 
suchungsresultate müssen für eine Diagnosenstellung stets sorgfältig berücksichtigt 
werden. Eine Diagnose darf erst nach mindestens zweimaliger Untersuchung 
in angemessenen Zeitabständen gestellt werden. In zahlreichen Fällen kann die 
Röntgenuntersuchung nur die entscheidende Indikation für die Berechtigung einer 
Probelaparotomie abgeben, in vereinzelten ist eine wirkliche Frühdiagnose des 
Krebses möglich, in anderen ermöglicht die Röntgenuntersuchung die genaue 
Lokalisation der vermuteten Stenose bzw. der Geschwulst, in wieder anderen deckt 
sie die Gründe für eine hartnäckige Verstopfung auf. — Nach beendeter Unter- 
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suchung soll die Bi-Bolus-Mischung (75 : 300 : 1 Liter Wasser) unter Schirm- 
beobachtung ausgehebert werden, wobei man oft noch weitere Anhaltspunkte 
erhält. Kramer (Glogau). 


40) M. Patel. Sigmoidites perforantes (diverticulites sigmoidiennes 
perforantes) avec péritonite généralisée. (Lyon chirurg. 1911. 
Bd. VI. p. 121.) 


P. bespricht an der Hand von 28 in der Literatur gefundenen Fällen das 
Bild der an eine Sigmoîditis sich anschlieBenden Peritonitis. Das Ulcus simplex 
sowie spezifische Erkrankungen, z. B. Tuberkulose, Lues, gehören nicht hierher, 
sondern es handelt sich nur um die einfache Entzündung des Flexur mit Per- 
foration. Letztere ist klein und nicht immer leicht zu finden; die Ränder sind 
unregelmäßig und gangränös; die Perforation hat ihren typischen Sitz genau 
gegenüber dem Gekröse, wenn auch nicht in allen Fällen, und liegt fast stets im 
Bereich des beweglichen Teiles der Flexur. Ein wichtiger Zusammenhang besteht 
mit den besonders von Graser beschriebenen multiplen kleinen Divertikeln der 
Flexur, da die Perforation in diesen stattfindet. 

Noch nicht genügend geklärt ist die Frage, ob nicht viele Fälle von Ulcus 
simplex der Sigmoiditis perforativa zuzuzählen sind; hier sind weitere Unter- 
suchungen notwendig. 

Der Grund zur Perforation liegt, abgesehen von der Infektion, wohlin denselben 
Verhältnissen wie beim Wurmfortsatz, mit dem die kleinen Divertikel verglichen 
werden können. 

Die Sigmoiditis perforativa findet man am häufigsten bei älteren Männern; 
unter den 28 Fällen waren nur acht Frauen. 

Klinisch unterscheidet P. eine PEritonite asthenique und eine Pe£ritonite 
sthenique. Für erstere ist charakteristisch das fast völlige Fehlen einer peri- 
tonealen Reaktion, die unbemerkte Entwicklung und der plötzliche Kollaps. 
Bei der zweiten Form finden wir, wie auch sonst bei Perforationsperitonitiden, 
foudroyanten, akuten und subakuten Verlauf. Besondere Erwähnung verdient 
die okklusive Form: die Patt., welche schon kürzere oder längere Zeit an Störungen 
des Stuhlganges litten, machen plötzlich einen schwerkranken Eindruck (ein- 
gefallenes Gesicht, beschleunigter Puls, Meteorismus); lokale Schmerzhaftigkeit 
und Temperatursteigerung fehlen. Der Arzt wird in solchen Fällen die Diagnose 
auf Darmverschluß stellen, bei der Laparotomie findet man aber eitrige Peri- 
tonitis. 

Die Behandlung muß bei den heruntergekommenen Kranken schnell und 
einfach sein. Bei beginnender Peritonitis macht man die mediane Laparotomie 
und übernäht die Perforation, wenn man sie findet, oder lagert sie vor; bei all- 
gemeiner eitriger Bauchfellentzündung muß man sich mit Exzitentien, Fowler- 
scher Lagerung, Injektionen von Kampferöl in die Bauchhöhle begnügen. Am 
Schluß seiner Arbeit gibt P. einen kurzen Auszug aus den Sektionsprotokollen 
(13) und aus den Krankengeschichten (15); die Kranken sind alle gestorben. Ein 
Literaturverzeichnis von 44 Nummern folgt. Boerner (Erfurt). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 11. 383 


41) Chalier et Thomasset (Lyon). Des ulcerations et des per- 
forations intestinales à distance dans le cancer du rectum. 
(Archives générales de chirurgie V. 11 u. 12. 1911.) 

Ausführliche histologische und klinische Darstellung der Darmgeschwüre 
und -Perforationen beim Mastdarmkrebs, soweit diese Geschwüre und Perfora- 
tionen entfernt von der Geschwulst selbst zustande kommen. 

Die Symptome sind meist die einer Perforationsperitonitis, deren Lokalisation 
und Ausgangspunkt in der Regel nicht diagnostiziert werden kann. 

Bei der ungünstigen Prognose der Perforationsperitonitis bei bestehendem 
Karzinom empfehlen die Verff. die systematische, grundsätzliche Anlegung des 
Kunstafters bei allen inoperablen Mastdarmkarzinomen, selbst wenn noch keine 
Hleuserscheinungen aufgetreten sind. 

Anführung von 17 aus der Literatur gesammelten Fällen. 

M. Strauß (Nürnberg). 


42) G. P. Newbolt. Tuberculous mesenteric glands and some 
abdominal conditions they may give rise to. (Brit. med. journ. 
1911. Oktober 28.) 

Auf Grund von acht Fällen, in denen Verf. beim Bauchschnitt Gekrösdrüsen 
fand, kommt er zu folgenden Ergebnissen. Diese Drüsen treten meist bei 
jugendlichen Menschen auf und können die Ursache abgeben für einen Volvulus 
und für die frische eitrige Bauchfellentzündung. Sie können starke Beschwerden 
machen und eine Entzündung des Wurmes vortäuschen. Ihr Durchbruch kann 
zu tuberkulöser Bauchfellentzündung führen. Ihre Entfernung kann den Aus- 
bruch der Bauchfelltuberkulose verhüten. Man soll sie beseitigen, wenn man sie 
zufällig beim Bauchschnitt antrifft und wenn sie nicht zu zahlreich über das ganze 
Gekröse zerstreut sind. Meist gelingt es, sie auszuschälen oder auszukratzen, ohne 
die Blutversorgung des Darmes zu gefährden. Weber (Dresden). 


43) W. J. Greer. Fibromatous tumours of mesentery. (Brit. med. 
journ. 1911. Oktober 28.) 

Verf. berichtet über die bis 1578 zurückgehende Geschichte der mesenterialen 
Geschwülste und schildert einen eigenen Fall von Fibrom bei einem 54jährigen 
Manne, das er mit Erfolg ausschälen konnte. Eine Tabelle bringt alles Wissens- 
werte über die 33 bisher bekannten Fälle dieser Art. Bemerkenswert ist die hohe 
Sterblichkeit von 22°/, nach der Operation. Verzeichnis von 53 Arbeiten. 

Weber (Dresden). 


44) W.P.Serenin. Zur Frage der Milzexstirpation bei Banti’scher 
Krankheit. (Chirurgia 1911. Bd. XXX. Dezember. [Russisch.]) 

S. teilt sein Material von vier Fällen mit. Die Milz wurde bei drei Pat. ex- 
stirpiert, zwei starben an Infektion, wozu der schon schlechte geschwächte All- 
gemeinzustand und die erhebliche Blutung während der Operation beitrugen. 
Ein Pat. genas vollständig. Der vierte wurde wegen zu ausgesprochener Schwäche 
nicht mehr operiert; er starb nach 1 Woche. S. kommt zum Schluß, daß die 
Banti’sche Krankheit operativ behandelt werden muß, nur ist es wünschenswert, 
die Fälle früher zur Operation zu bekommen, so daß die Veränderungen der Leber 
noch nicht so stark ausgesprochen sind. Schaack (St. Petersburg). 
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45) Klemm. Ein Fall von primärem Leberkrebs mit starker 

Bindegewebsneubildung. (Zeitschrift f. Krebsforschung Bd. XI. 

Hft. 2.) 

Die Sektion eines vor 5 Jahren bereits an Leberleiden erkrankten 62jährigen 
Mannes ergab ein primäres Karzinom des linken Leberlappens mit zahlreichen 
Metastasen im rechten Lappen und beiden Lungen. Bei der histologischen Unter- 
suchung zeigte sich, daß die Primärgeschwulst fast ausschließlich aus einem der- 
ben Bindegewebe bestand; nur die Peripherie zeigte noch junges zellreiches Binde- 
gewebe mit eingelagerten Gruppen von Krebszellen. — »Wahrscheinlich handelt 
_ es sich um einen alten und sehr langsam fortschreitenden karzinomatösen Prozeß, 
so langsam, daß dem allmählichen Zerfall der einzelnen Krebsnester die Neubil- 
dung von Bindegewebe auf dem Fußes folgen konnte. « 

Verf. hält es nicht für angebracht, bei solchen Beobachtungen von »partiel- 
len Heilungen« zu sprechen; mögen auch im Zentrum Teile des Krebses zugrunde 
gehen, und mag hier neugebildetes Bindegewebe an die Stelle treten, von einer 
Heilung kann nicht die Rede sein, solange in der Peripherie unverändertes Krebs- 
gewebe sein Zerstörungswerk fortsetzt. Max Brandes (Kiel). 


46) Corsy et Payan. Kyste hydatique suppurée du foie, ouver- 
ture simultanée dans la plèvre et le poumon droits et dans 

les voies biliaires. (Gaz. des hôpitaux 1911. Nr. 138.) 

Ein 32jähriger Arbeiter, Alkoholiker ohne tropische Vergangenheit, er- 
krankte nachts plötzlich unter heftigen Schmerzen in der Lebergegend, die in den 
Rücken und die rechte Schulter ausstrahlten. Sie dauerten unter Erbrechen 
4 Stunden. Pat. wurde unter Fiebererscheinungen ikterisch und bot bei seiner 
Einlieferung 10 Tage später das Bild des Stauungsikterus. Die Leber reichte 
von der IV. Rippe bis in der Mammiillarlinie 3 Querfinger unter den Rippenbogen. 
Das Organ war nur in der Gegend der nicht tastbaren Gallenblase schmerzhaft. 
Sonst nichts Abnormes. Pat. erholte sich. 21 Tage später wiederholte sich der 
Anfall genau wie das erste Mal. Wieder wurde die Leber, die inzwischen sich ver- 
kleinert hatte, groß. Es stellte sich reichliche gallige Expektoration ein, quälender 
Husten, Atemnot: Flüssigkeit in der rechten Pleura. Unter dauernden hohen 
Temperaturen, Erbrechen, Durchfällen ging Pat. nach 3 Wochen zugrunde. 

Die Autopsie ergab, daß die rechte Pleura gefüllt war mit einer stinkenden, 
gelben, eitrigen Flüssigkeit, in der Echinokokkusblasen schwammen. Die Lunge 
war frei, nur an der Basis mit dem Zwerchfell verwachsen. Die riesige Leber 
enthielt in ihrem rechten Lappen einen Echinokokkussack, der einen Durchmesser 
von ca. 20 cm hatte. Von ihm aus führte eine sehr feine Fistel in einen Bronchus 
der rechten Lunge, ein Loch von der Größe eines 1-Fr.-Stückes in die Pleura, 
eine dritte, ebenfalls große Öffnung in den dilatierten Ductus hepaticus. Es 
fanden sich noch mehr Cysten in Leber und Milz. 

V. E. Mertens (Zabrze O.-S.). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
Handlung Johann Ambrosius B Barth in IM LepZIg einsenden. 








Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med. -Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. | 
Exstirpation des Ganglion Gasseri in Lokalanästhesie. 
Von 


Fedor Krause in Berlin. 


DaL. Heidenhain in Nr. 9 dieses Blattes die Bedeutung der H. Braun’schen 
Novokain-Adrenalinanästhesie für die Laminektomie betont, die ich nach meinen 
Erfahrungen bestätigen kann (siehe Chirurgie des Gehirns und Rückenmarks 
lI. Bd., 1911, p. 653), so möchte ich zu erwähnen nicht unterlassen, daß sogar die 
Exstirpation des Ganglion Gasseri ohne wesentliche Schmerzempfindung mit jener 
Methode ausführbar ist. Anfang Januar dieses Jahres habe ich eine 72jährige, 
an schwerer Arteriosklerose und einem unkompensierten Herzfehler leidende Dame, 
bei der alle peripheren Äste des Trigeminus reseziert waren und Alkoholinjektionen 
versagt hatten, auf diese Weise operiert. ®/, Stunden vor Beginn der Operation 
erhielt sie eine subkutane Einspritzung von 0,0005 Skopolamin und 0,02 Pantopon. 
Dann wurden am hinteren und vorderen Ende des Jochbogens je 5 ccm der 
Novokainlösung zuerst subkutan, dann subperiostal, die gleiche Menge am oberen 
und unteren Rande eingespritzt. Hierauf wurde von einem Punkt über der Mitte 
des Jochbogens das ganze Gebiet des temporalen Weichteil-Knochenlappens 
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subkutan und subperiostal mit etwa 5 ccm infiltriert. Weiter wurden vom Munde 
aus 2 Spritzen mit 5 und 10 ccm Inhalt in der Höhe des Processus temporalis 
mandibulae nach verschiedenen Richtungen entleert, um Weichteile und Knochen 
der Fossa temporalis unempfindlich zu machen, und um den Ill. Ast in der Nähe 
der Lingula zu treffen. 

Auf die Heidenhain’schen Umstechungen konnte wegen des Adrenalin- 
zusatzes verzichtet werden; die Blutung war sehr gering. Der Beginn der Opera- 
tion, auch das Abhebeln der Dura von der Innenseite der Schläfenbeinschuppe und 
die Ausführung der Knochenschnitte erfolgte ohne jede Schmerzäußerung; erst 
als die Dura von der Schädelbasis mit kleinen Tupfern abgelöst wurde, stöhnte die 
Kranke leise. Sobald die A. meningea media freilag, wurden in die Durahülle und 
möglichst in ihr Parenchym nach vorn, medianwärts und nach hinten je 2ccm 
injiziert, so daß außer der Dura auch der II. und III. Ast und das Ganglion Gasseri 
selbst getroffen wurden. Die Freilegung dieser Gebilde erfolgte ohne wesentliche 
Schmerzäußerung. Beim Ablösen des II. und IHI. Astes und des Ganglion von der 
Schädelbasis stöhnte die Kranke wieder leise und krampfte die Hände zusammen. 
Als das Ganglion quer mit der Nervenzange gefaßt, der II. und Ill. Ast durch- 
schnitten und der Trigeminusstamm herausgedreht wurden, äußerte sie nur ge- 
ringen Schmerz. Bei der Revision des leeren Cavum Meckelii sah ich den Ab- 
ducens unverletzt freiliegen. 

Der Puls änderte sich während der ganzen Operation kaum, er war wie zuvor 
vollkommen unregelmäßig in Zeitfolge und Stärke, überschritt aber nicht die 
Zahl 76. 

Somit hat sich das Ganglion und der Trigeminusstamm in typischer Weise 
unter Lokalanästhesie entfernen lassen. Nach einigen Stunden aus dem Skopo- 
laminrausch erwacht, gab die Kranke an, daß sie von der Operation gar nichts 
gemerkt hätte. Dabei ist allerdings zu bedenken, daß solche von schwerster 
Trigeminusneuralgie befallene Unglückliche an die heftigsten Schmerzen gewöhnt 
sind; ferner war die Skopolaminwirkung in diesem Falle eine ausgezeichnete. Die 
Wundheilung erfolgte ohne Störung, die Kranke verließ bereits am 4. Tage das 
Bett. Wir müssen es als einen gewaltigen Fortschritt für die operative Chirurgie 
bezeichnen, daß wir namentlich bei so überaus schweren Herzaffektionen wie in 
diesem Falle, der allgemeinen Narkose entraten können. 





II. 
Aus der chirurgischen Klinik zu Leipzig. 


Zur Verwendung der Jodtinkturdesinfektion 
am eröffneten Magen- und Darmtrakt. 


Von 


Prof. Payr. 


Vor kurzem ist eine Mitteilung Fritzsche’s aus der Klinik de Quervain’s 
über die Verwendung der Jodtinktur bei Magen- und Darmoperationen! er- 
schienen. 


— ram 


1 Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVII. Hft. 2. 
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Sie bringt die Ergebnisse bakteriologischer Prüfung der Jodwirkung auf der 
Schleimhaut des Magens und Darmes, ferner experimentelle Untersuchungen über 
Adhäsionsbildung an der mit Jodtinktur bestrichenen Serosa mit Rücksicht auf 
die in neuerer Zeit öfters angeschnittene Frage des postoperativen Adhäsionsileus 
nebst klinischen Bemerkungen über diesen. 

Fritzsche’s wertvolle Arbeit löste bei mir eine lebhafte Selbstanklage aus. 

Ich habe seit dem Sommer 1909, also durch fast 3 Jahre, bei allen den Magen- 
oder Darmkanal eröffnenden chirurgischen Eingriffen die Schleimhaut mit Jod- 
tinktur, bald nur einmal, bald wiederholt bestrichen; allerdings habe ich während 
dieses Zeitraumes das Vorgehen (Konzentration) etwas abgeändert. Der Vorwurf, 
den ich mir nicht ersparen konnte, betrifft den Umstand, daß ich nicht mit ge- 
nügender Energie darauf gedrungen bin, die mehrfach begonnenen bakterio- 
logischen Kontrolluntersuchungen zum Abschluß kommen zu lassen. Die- 
selben begannen in Greifswald, wurden in Königsberg fortgesetzt, fanden aber 
keinen publikationsreifen Abschluß, da es sich der mit denselben betraute Assistent 
in allzu großer Sorgfalt und Gewissenhaftigkeit zu schwierig gemacht hatte und 
möglichst exakte Resultate über die Größe der keimverarmenden oder keim- 
befreienden Wirkung des Verfahrens erhalten wollte. 

Wenn ich daher nur im allgemeinen in der Lage bin, die Angaben Fritzsche’s 
über die ganz wesentlich keimverarmende Wirkung der Jodpinselung 
der Schleimhaut des Magendarmkanals zu bestätigen und damit nichts 
Neues bringe, so kann ich mich vielleicht doch der praktisch wichtigen Frage etwas 
nützlich erweisen, indem ich über das berichte, was ich klinisch bei solchem 
Vorgehen an einem sehr reichlichen Abdominalmateriale gesehen habe. 


Die Veranlassung zur Verwendung der Jodtinktur für Zwecke der Schleim- 
hautdesinfektion bot mir die häufiger ausgeführte Querresektion des Magens 
wegen Ulcus an der kleinen Kurvatur oder Hinterwand. Da kann es unter Um- 
ständen schwierig sein, den kardialen, oft recht kurz werdenden Teil des Magens 
durch die hisher gebräuchlichen Klemmen zu verschließen. Eine demnächst er- 
scheinende kurze Mitteilung über instrumentelle Behelfe in der Magen- 
chirurgie wird diese Frage berühren. 


Wir haben also öfters die axiale Nahtvereinigung des kardialen und pylorischen 
Magenanteils ohne genügenden Klemmenverschluß des ersteren ausgeführt — 
manchmal unter Umschnürung mit einem Jodoformdocht — und haben deshalb 
die Schleimhaut dieses breit klaffenden Magenabschnittes mit Jodtinktur be- 
strichen. 

Bald wurde von demselben Vorgang prinzipiell bei der Gastroenterostomie, 
bald auch bei allen Enteroanastomosen, allen Darmresktionen Gebrauch gemacht; 
speziell bei den Nahtvereinigungen mit Eröffnung des bakterienreichen Dick- 
darmiumens erschien mir eine Keimverarmung besonders wünschenswert. Alle 
diese Gattungen von Eingriffen führen wir seit Jahren stets nur unter der Ver- 
wendung ganz leicht federnder, eigens zart gebauter Klemmen nach Doyen’s 
Prinzip aus und schützen uns gegen eine unerwünschte Lageveränderung derselben 
durch Anlegen einer derben Ligatur an den Spitzen derselben. An der dadurch 
blutleer gemachten Schleimhaut ist die austrocknende Wirkung der Jod- 
tinktur, was auch Fritzsche gebührend betont, auffallend. 


Bei starkem Schleimbelag der Magenmucosa haben wir diesen erst trocken 
fortgewischt und dann kräftig jodiert; auch im Dickdarm haben wir immer mit 
Stieltupfern sorgfältig den Inhalt vor dem Jodanstrich des Lumens entfernt. Früher 


12° 
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haben wir 10%, seit mehr als Jahresfrist, wie auch für die Haut, 5% ige Jodtinktur 
verwendet. 

In Greifswald haben wir die Serosanaht in einer Breite von 3-5 mm noch 
mit der Jodtinktur bestrichen, dies aber späterhin (Adhäsionsbegünstigung ?) auf- 
gegeben. Die Jodfärbung der Mucosa verschwindet allmählich; wir hatten den 
Eindruck, daß dies an der Magenschleimhaut rascher geschieht, als am Darme; 
dann wird neuerlich jodiert. 

Es ist bekannt, daß auch bei minutiösem Vorgehen, bester Kompressen- 
abdeckung, Verwendung von Klemmen ab und zu einmal bei einem sehr herab- 
gekommenen Menschen mit jauchendem Magenkarzinom die unvermeidliche Er- 
öffnung des Lumens selbst bei der Gastroenterostomie bei vollkommen schließen- 
der Naht zu einer schweren peritonealen Infektion führen kann. 

Wir sind überzeugt, daß diese, wenn auch nicht allzugroße Gefahr durch die 
Verwendung der Jodtinktur wesentlich verringert werden kann. 

Aber auch die leichten und doch öfter gesehenen Grade lokaler peritonealer, 

rasch abklingender Reizung nach den verschiedensten die Lichtung eröffnenden 
Eingriffen am Magen-Darmkanal werden unserer festen Überzeugung nach be- 
seitigt oder auf ein Minimum reduziert. 
Es handelt sich da natürlich nur um die Wiedergabe rein persönlicher Ein- 
drücke. Ich habe deshalb seit der Verwendung der Jodtinktur an der Schleimhaut 
des Magen-Darmkanals wiederholt besonders genau auf den Verlauf geachtet. 
Die Untersuchung der Vorgänge im Douglas’schen Raum mittels der Rektal- 
palpation gibt gelegentlich einen brauchbaren Anhaltspunkt. Wir haben mehr- 
mals gefunden, daß eine sonst öfters beobachtete Druckempfindlichkeit in den 
ersten Tagen nach dem Eingriff fehlt; wir glauben, daß der Gesamtverlauf 
hinsichtlich aller in Betracht kommenden Möglichkeiten einer abdominellen 
Störung noch regelmäßiger, glatter und günstiger sich gestaltet, als dies früher 
ohne Benutzung der Schleimhautjodierung der Fall war. Wir möchten insbe- 
sondere auch annehmen, daß die Jodtinktur an den Wundrändern des Magens 
oder Darms einen kräftigen Reiz setzt, der dem raschen Ablauf der Wundheilungs- 
vorgänge nur nützlich ist. Einen irgendwie gearteten Nachteil dieses Vorgehens 
(Vermehrung von’ Adhäsionskomplikationen, Intoxikation) haben wir in keinem 
Falle beobachten können. Wir haben uns mehrmals bei Relaparotomien oder 
Sektionen überzeugt, daß das abdominale Operationsfeld in tadelloser Ordnung 
sich befand, daß auch jene leichten Fibrinauflagerungen in nächster Umgebung 
der Nahtstelle, die frischen, reich vaskularisierten Adhäsionen in weiterem Um- 
kreise fehlten; ebenso beobachteten wir die Abwesenheit der bei sonst völlig 
günstigen Serosaverhältnissen im Grunde des kleinen Beckens manchmal zu 
vorhandenen geringen Exsudatmengen — dort finden sich solche bekanntlich am 
ehesten bei klinisch überhaupt kaum Erscheinungen machenden peritonealen 
Infektionen. 

Das sind natürlich alles keine exakten Beweise, ebensowenig wie sich vor- 
läufig durch die bakteriologisch untersuchende Schleimhautabimpfung vor und 
nach der Jodierung exakte Vorstellungen über das Maß und die Qualität der 
Keimverarmung gewinnen lassen. 

-= Wir haben aber den Eindruck erhalten, daß es solcher Art gelingt, eine dem 
exakten Aseptiker peinliche Fehlerquelle bei den Operationen am Magen-Darm- 
kanal erheblich zu verkleinern. 

Daß ein Bedürfnis hierfür vorliegt, beweisen die zahlreichen instrumentellen 
Methoden zu » aseptischer« Magen-Darmvereinigung. 
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Die Schleimhautjodierung würde ihrer Einfachheit halber vor jenen den 
Vorzug verdienen. 


en 


II 


Zur Nachbehandlung 
der suprapubischen Prostatektomie. 
Von 


Prof. Dr. Edwin E. Goldmann. 


In den letzten 3 Jahren habe ich 31 Fälle von Prostatahypertrophie nach der 
suprapubischen Methode von Freyer operiert. Das Durchschnittsalter der Kranken 
betrug 65 Jahre; 11 unter ihnen hatten das 70. Jahr zum Teil weit überschritten. 
Fast ausschließlich handelte es sich um »septische Prostatiker «, unter denen einer 
sogar 3 Jahre lang sich katheterisiert hatte, ehe er sich zur Operation entschloß. 
Durchschnittlich erlangten die Kranken 3 Wochen nach der Operation ihre Kon- 
tinenz wieder. Ich hatte 4 Todesfälle zu beklagen, von denen 3 durch inter- 
kurrente Krankheiten einige Wochen nach glücklich überstandener Operation 
bei 81, 76 und 59jährigem Pat. vorkamen. Nur ein Pat. ist 3 Tage nach der Opera- 
tion zugrunde gegangen; bei ihm lag die Komplikation einer Lebercirrhose und 
Nephritis vor. Ich habe ihn nur auf seinen dringenden Wunsch hin operiert. 

Da ich von jeher die in neuerer Zeit von Lendorf durch anatomische Unter- 
suchungen bewiesene Ansicht vertreten habe, daß bei der suprapubischen Operation 
nicht eine totale Exstirpation der Prostata, sondern lediglich eine Enukleation 
zentral gelegener hypertrophischer Massen erzielt wird, habe ich dieser Ansicht 
entsprechend die Operation selbst und die Nachbehandlung derselben angelegt. 
Vor allem führe ich die Operation durch möglichst kleinen Weichteil- und Blasen- 
schnitt aus. Nach Entfernung der Geschwulst wird in die Blasenöffnung ein die- 
selbe ganz ausfüllendes dickes Drainrohr eingeführt, welches durch zwei die Wund- 
ränder der Blase und die oberflächlichen Weichteile fassenden Nähte fixiert wird. 
Die Hautwunde wird bis auf die Drainageöffnung durch Naht geschlossen. Zur 
Nachbehandlung verwende ich die bekannte Freyer’sche Kapsel. Von dem 
Drainrohr aus geschieht die Irrigation der Blase während der ersten 5 bis 6 Tage 
nach der Operation, bis der abfließende Harn frei von Blutgerinnseln ist. Zeigt 
sich nun nach der Entfernung des Drainrohrs, daß die Weichteilwunde ohne 
Belag bleibt, so begnüge ich mich mit einer zweimaligen täglichen Blasenirrigation 
vermittels eines Harnröhrenkatheters. Wenn jedoch, was nach vorausgegangenem 
längeren Katheterleben wohl die Regel ist, postoperative stärkere Zersetzung des 
Harns eintritt, so stagniert derselbe an dem tiefsten Punkte der Wunde, im 
Gebiete des alten Prostatabettes, welches eine Art von »Vorblase« bildet, und 
erzeugt von hier aus zuweilen eine jauchende Phlegmone der blutig infiltrierten 
Weichteile bis zu den Wundlippen der Haut hinauf. Nicht selten ist diese Phleg- 
mone durch einen diphtherischen Belag ausgezeichnet, der sich auf die ganze 
Blasenschleimhaut ausdehnen kann. Zur Vermeidung dieser Komplikationen 
verfahre ich nun so, daß ich bei deren ersten Anzeichen einen Dauerkatheter in die 
Harnröhre einführe und durch denselben eine permanente Irrigation vermittels 
einer schwachen Borlösung von gleichmäßiger Temperatur unterhalte. Es läßt 
sich diese permanente Irrigation leicht durch einen hochgestellten Irrigator durch- 
führen, unter dem eine gewöhnliche Nachtkerze brennend erhalten wird. In 
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dringenden Fällen wird die tropfenförmige Irrigation alle Stunden durch eine 
kräftige Durchspülung der Wunde unterstützt, wobei die Anwendung von Wasser- 
stoffsuperoxyd bewirkt, daß durch die eintretende Gasbildung der Belag unblutig 
von der Wundfläche abgehoben wird. 

In meinem letzten Falle, in dem eine schwere Sepsis drohte, habe ich allein 
durch Tag und Nacht durchgeführte Irrigation das Leben des Kranken erhalten. 
Eine Verzögerung in der Herstellung der Kontinenz und Heilung der Wunde wird 
durch eine permanente Irrigation nicht bewirkt. 

Ich glaube auch, daß durch eine solche Nachbehandlung 

1) die postoperativen, in der »Vorblase « zuweilen entstehenden Steinbildungen 
vermieden werden, die ich unter meinen ersten Operationen zweimal erlebte, des- 
gleichen aber auch 

2) die sekundären septischen Nachblutungen, welche zweien meiner Pat. fast 
das Leben gekostet hätten. 


22. Februar 1912. 





1) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung am 22. Januar 1912 in der Kgl. chirurg. Universitätsklinik. 
Vorsitzender: Herr Küttner. 


Vor der Tagesordnung demonstriert 


1) Herr Hinsberg zwei Fälle von in Heilung begriffenem Hirnabszeß, 
die in einem Stadium operiert wurden, in dem sie noch keine charakteristischen 
Symptome machten. Beim einen (linkseitiger Schläfenlappenabszeß) bestand 
eine progrediente Stauungspapille, Anfälle von Erbrechen und Veränderung des 
Charakters; der Entzündungsprozeß im linken Ohr und Warzenfortsatz, der den 
Ausgangspunkt für den Hirnabszeß gebildet hatte, erwies sich bei der Operation 
als ausgeheilt. 

Beim zweiten Falle erschwerte die Kombination von Sinusphlebitis und Klein- 
hirnabszeß die Diagnose, da nur die erstere charakteristische Symptome machte. 
Den Verdacht auf Hirnabszeß erweckte relative Pulsverlangsamung (bei Tem- 
peratur 40, Puls 100) und zunehmende Vorwölbung der freigelegten Kleinhirndura. 


2) Herr H. Hoffmann (Schweidnitz) zeigt den Bruchsack vom Leistenbruch 
eines 24jährigen Mannes, der in der Mitte ringförmig eine gleichmäßig wulstartige 
Verdickung hat, etwa wie der Ring an einem Sauggummihütchen. Ein Bruchband 
hat Pat. nie getragen, da er den Bruch erst kurze Zeit vor der Operation be- 
merkt hatte. 


Tagesordnung: 


1) Herr Küttner: a. Doppelseitige Vagotomie wegen gastrischer 
Krisen. 

Dem Pat. war vor einem Jahre die VII.—X. Dorsalwurzel beiderseits re- 
seziert worden. Danach einige Zeit Ruhe, bis sich die Krisen im gleichen Turnus 
wie früher wieder herstellten, allerdings weniger heftig und ohne die frühere Hyper- 
sekretion. Vor 5 Monaten Fraktur der Malleolen und Luxation im Fußgelenk, 
seitdem dauernder Status criticus. Da nur eine reine Nausea ohne Schmerzen 
bestand, es sich also offenbar um echte Vaguskrisen handelt, wurde genau nach 
Exner’scher Vorschrift die beiderseitige Vagotomie unterhalb des Zwerchfells aus- 
geführt. Die Operation war, durch Lordosierung erleichtert, sehr einfach, das 
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Gastrostomierohr wurde durch den Pylorus in das Duodenum eingeführt. Der 
Eingriff, der gut überstanden wurde, hat keine Besserung, sondern vielmehr eine 
Verschlechterung gebracht. In den ersten Wochen hat Pat. im Gegensatz 
zu dem Zustande vor der Operation täglich reichliche Mengen erbrochen, wobei 
es keinen Unterschied machte, ob er durch die Gastrostomie oder per os oder 
ausschließlich rektal ernährt wurde. Das Gastrostomierohr wurde nach Exner’scher 
Vorschrift allmählich zurückgezogen und dann endgültig entfernt. Die Ernährung 
gelingt zurzeit, 71/, Wochen nach der Operation, nur mit Hilfe höherer Panto- 
pondosen, als sie früher notwendig waren; auch jetzt noch fast tägliches Er- 
brechen, das den Pat. stark herunterbringt. Die Röntgenaufnahme ergibt eine 
deutliche Motilitätsherabsetzung des Magens, die Nausea ist unbeeinflußt. 

K. hält das Prinzip der Exner’schen Operation, die hier auf Drängen des 
Pat. ausgeführt wurde, für fehlerhaft. Bei echten Vaguskrisen ohne Schmerzen 
und Hyperästhesien hat allerdings die Foerster’sche Operation keinen Zweck, _ 
wie dies Foerster stets betont hat; die periphere Vagotomie nach Exner ist 
aber ebenfalls zwecklos, da motorische Vagusfasern nicht Schuld an der Krise 
sind. Will man den Vagus angreifen, so hat dies nur an der Vaguswurzel zwischen 
Medulla oblongata und Ganglion jugulare einen Sinn, da hier der tabische Prozeß 
seinen Sitz hat. K. ist im Begriff, gemeinsam mit Foerster ein entsprechendes 
Operationsverfahren auszuarbeiten, da der unerträgliche Zustand des vorgestellten 
Pat. zu einem auch gewagten Vorgehen zwingt. 

Diskussion: Herr Gottstein hält es für besonders wichtig, festzustellen, 
ob das Erbrochene auch wirklich Magensekret war oder ob es sich auch um Er- 
brochenes aus dem Ösophagus handeln könne. Er hat bei seinen experimentellen 
Studien zur Vagotomia supradiaphragmatica beobachten können, daß bei Hunden, 
bei denen der Vagus beiderseits in Höhe des Zwerchfells durchschnitten war, sich 
eine Erweiterung des Ösophagus bildete, in der Speisen liegen blieben, die dann 
per os erbrochen wurden. Schon wegen dieser Gefahr einer Ösophagusdilatation 
hält G. die Operation bei tabischen Krisen für kontraindiziert. 

Herr Förster unterscheidet zwei klinisch verschiedene Formen gastrischer 
Krisen, die eine mit kolikartigen Schmerzen, starker Hyperästhesie der Bauch-, 
Rücken- und unteren Thoraxhaut und gesteigertem Bauchreflex neben Erbrechen 
und Hypersekretion, die zweite ohne sensible Reizerscheinungen, doch mit quä- 
lender Nausea. Die erste Gruppe faßt er als Sympathicus-, die zweite, seltenere, 
als Vaguskrisen auf, indem er dem Sympathicus die Schmerzleitung, dem Vagus 
die der spezifischen Magen-Darmsensationen zuschreibt. Diese ja vielfach be- 
strittene sensible Funktion des Vagus schließt F. erstens daraus, daß bei Magen- 
Darmleiden neben den vom Sympathicus her irradiierten Head’schen Zonen an 
Brust und Bauch sich auch solche am Kopf finden, offenbar vom Vagus und von 
ihm aus durch den Trigeminus geleitet; zweitens aus der Beobachtung, daß Kranke 
mit totaler Halsmarkdurchtrennung am V.—VI. Halssegment bei Druck- und 
Übelkeitsgefühl äußern, obwohl sie sonst ganz anästhetisch sind. Auch der vor- 
gestellte Fall gibt einen Anhalt dafür; die von F. als der Typus der Vaguskrise 
betrachtete Nausea wurde durch Ausschaltung des Sympathicus durch Wurzel- 
durchschneidung nicht gebessert. Nur die Hypersekretion ging, was sich durch 
Ausschaltung motorisch-sekretorischer Sympathicusfasern durch die gleichzeitige 
Durchschneidung vorderer Wurzeln erklären läßt, ganz wesentlich zurück. Der 
völlige Mißerfolg der Exner’schen doppelseitigen Vagotomie, die Herr F. nur 
ungern, auf Drängen des Pat. ausführen ließ, bewies die Berechtigung seiner Be- 
denken. Exner’s periphere Vagotomie greift den Vagus an falscher Stelle an; 
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denn der pathologische Reizprozeß muß bei der Tabes in dubio in der Strecke 
zwischen Gangl. jugulare und Mark, d.h. die Oblongata, den Vaguswurzelbereich, 
verlegt werden. Nur wenn die Krisen auf Reizung motorischer Vagusfasern be- 
ruhten, könnte die periphere Durchschneidung helfen; indes ist der Vagus zwar 
ein motorischer und sekretorischer, keinesfalls aber der eigentliche Brechnerv 
für den Magen. Die von Exner berichteten Erfolge könnte man sich höchstens 
so erklären, daß die Durchschneidung des Vagus vielleicht die Sekretion herabsetzt. 

b. Mischtumor der Parotis accessoria. 

c. Vorfall der Blase durch die Harnröhre. 

9 Wochen altes Kind. Der olivengroße Vorfall entstand 2 Tage vor der 
Aufnahme beim Pressen, wurde mehrfach ohne Erfolg reponiert. Rechte Harn- 
leitermündung mit vorgefallen. Keine Mißbildung. Beginnende Gangrän. Ventro- 
fixation der dilatierten Blase kam nicht in Frage, da hauptsächlich die hintere 
Wand vorgefallen war. Daher Sectio alta, Vorziehen und Befestigen der vor- 
gefallenen hinteren Wand, die partiell gangränös ist, an der vorderen Bauchwand. 
Durch die künstliche Ektopie wird, da eine plastische Verengerung der Urethra 
wegen der Kleinheit des Kindes und der Gangrän nicht in Betracht kommt, be- 
zweckt, daß eine allmähliche Verkleinerung der dilatierten Blase und erweiterten 
Harnröhre erfolgt, und daß die Abstoßung der gangränösen Blasenteile nicht in 
der Tiefe des Blasenkavum, sondern an der Oberfläche stattfindet. Glatter 
Verlauf. 

d. Mannskopfgroßer, erfolgreich exstirpierter Sakraltumor. 

Ein Teil des Kreuzbeins und des Steißbeins mußte mit entfernt werden, das 
Rektum ließ sich ablösen. Der Tumor enthält neben Lipommassen Derivate 
aller drei Keimblätter. Ektoderm: Plattenepithelcysten. Entoderm: Darmartige 
Bildungen mit Schleimdrüsen, Flimmerepithelcysten, an Bronchialbildungen er- 
innernd. Mesoderm: Muskulatur, Knorpel, Bindegewebe, Fettgewebe. 

e. Dauerresultate einer Leichentransplantation. 

Die Transplantation des oberen Femurdrittels mit Hüftgelenkskopf liegt 
11/, Jahre zurück, Pat. wurde auf dem Chirurgenkongreß 1911 vorgestellt. Trotz 
mehrfacher Rezidivoperationen und Fraktur des Femur an der Vereinigungsstelle 
läuft Pat. jetzt ohne Prothese und mit beweglichem Hüftgelenk. Interessantes 
Röntgenbild: Keine Spur von Resorption am Implantat, aber auch keine Atrophie. 
Scharfe Knorpelkontur am Gelenkkopf im Bereich der Kontaktfläche. Arthritis 
deformans an den die Pfanne nicht berührenden Teilen des eingepflanzten Kopfes. 
Fraktur fest konsolidiert, auch vom Implantat aus. Verdickung des Kompakta 
des Implantats an den besonders belasteten Teilen, vielleicht Umformung auch 
der übrigen Knochenstruktur des eingepflanzten Leichenteils, der offenbar am 
Leben ist. 

f. Verimpfung anStelle der Transplantation hochwertiger Organe. 

Da die Homotransplantation hochwertiger Organe keine Dauererfoige ergibt, 
so müssen derartige Überpflanzungen mit möglichst geringem Eingriff wiederholt 
erfolgen können, jedesmal, wenn Transplantationsmaterial zur Verfügung steht. 
K. benutzt Spritzen mit sehr weiter, scharfer Kanüle, durch welche Aufschwem- 
mungen der in schonendster Weise fein zerkleinerten Gewebe, z. B. Schilddrüse, 
in Ringer-Lösung an beliebiger Stelle in Lokalanästhesie injiziert werden können. 

g. Technisches. 

Empfehlung der Makkas’schen Klemmen für Schädeloperationen. De- 
monstration des Pulmotors der Drägerwerke und des Büdingen’schen Ap- 
parates zur Bewegungsbehandlung nach Operationen. 
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Diskussion: Herr Tietze erinnert daran, daß für diesen Zweck von seinem 
Assistenten Jacobsohn schon vor mehreren Jahren ein Apparat konstruiert 
worden sei, der aber wesentlich einfacher sei. 


2) Herr Ludloff stellt einen Fall von Luxation des Atlas vor dem Epi- 
stropheus mit Abbruch des Deus des Epistropheus und einen Fall vonChondro- 
matose des Kniegelenks vor. 


3) Herr Coenen demonstriert a. eine durch Cholecystektomie geheilte 
Typhusträgerin, die unmittelbar nach einem Unterleibstyphus unter chole- 
cystitischen Erscheinungen erkrankte und täglich durch den Stuhl unzählige Typhus- 
keime ausschied. Am 15. XII. 1911 Cholecystektomie, danach noch einige Male 
Bazillenausscheidung durch die Fäces, später nicht mehr. Derartige Typhusträger 
sind nicht selten. R. Stern zeigte eine Pat., deren typhöse Erkrankung unter dem 
Bilde der fieberhaften Erkrankung der Gallenwege verlief und zu einer permanenten 
Ausscheidung der Typhusbazillen durch den Stuhl und durch den Urin geführt 
hatte (Schles. Ges. f. vaterl. Kult. 1910). In solchen Fällen, wo nur die Gallen- 
blase als die Brutstätte der Typhusbazillen anzusehen ist, wo also die Bazillen- 
ausschwemmung nur durch die Fäces zustande kommen, ist die Frage diskutabel, 
ob hier nicht wegen der Gefahr, die solche Bazillenträger für ihre Umgebung 
bedeuten, eine chirurgische Intervention, die in der Cholecystektomie (die Chole- 
cystostomie ist wirkungslos) bestehen müßte, Platz zu greifen habe. In mehreren 
Fällen ist bei der Typhusbekämpfung bereits so vorgegangen (s. Fromme, Deutsch. 
Zeitschrift für Chirurgie 1911. Bd. CVIl). 

b. Nach den Erfahrungen der Küttner’schen Klinik ist die Lungen- 
gangrän nach ausgedehnten Magenresektionen eine typische Kom- 
plikation und gibt eine ungünstige Prognose. Von 136 Resektionen des Magens 
und 2 Duodenalresektionen endeten tödlich 8 = 5% an Lungengangrän; 5 an 
Pneumonie, 2 an eitriger Bronchitis. Die Lungengangrän entstand in zwei Fällen 
sicher embolisch nach einem vollständig gesunden Intervall von 8— 10 Tagen unter 
den Erscheinungen eines Lungeninfarktes, der in Gangrän überging. In 4 Fällen 
entwickelte sich die gangränöse Pneumonie aus einer anfangs katarrhalischen, 
dann fötiden Bronchitis mit Übergang in bronchopneumonische Herde und Gan- 
grän. In zwei Fällen ist wegen des Auftretens des Lungenbrandes nach einem 
kürzeren Intervall nicht zu entscheiden, ob die Entstehung embolisch oder vom 
Bronchialbaum aus fortgeleitet war. Jedenfalls kommen bei der Entstehung des 
postoperativen Lungenbrandes zwei Entstehungsmöglichkeiten in Betracht, näm- 
lich der Blutweg, der infektiöses Material aus der Bauchhöhle sei es mit oder 
ohne Vermittlung der Lymphbahnen in die Lungenkapillaren eintreten läßt, 
oder der Bronchialweg; es liegen hier also ähnliche Verhältnisse vor, wie bei 
der Niereninfektion. Die Versuche von Payr und Martina, die nach Quetschung 
des Pankreas Nekroseherde in der Leber auftreten sahen infolge von Embolien 
von Pankreaszellen, ferner der Nachweis Filehne’s von einem verdauenden 
Ferment in Gangränhöhlen, ließen uns den Gedanken aufkommen, daB bei der 
Entwicklung der postoperativen Lungengangrän nicht allein infektiöse Organismen 
auf dem Resorptionswege die Lungen erreichten, sondern daß dabei auch die 
stark verdauenden Säfte des Bauches mit im Spiele wären, insbesondere der Pan- 
kreassaft. Indessen ergaben die zu diesem Zwecke vom Vortr. zusammen mit 
V. Simon unternommenen experimentellen Untersuchungen vorläufig noch ein 
negatives Resultat. Die Prognose des postoperativen Lungenbrandes ist auf 


12** 
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Grund des Breslauer Materials absolut infaust, während von zwei embolisch 
eitrigen (aber nicht gangränösen) Pneumonien einer geheilt wurde. 

Diskussion: Herr Gottstein hat die von ihm bereits auf dem Chirurgen- 
kongreß 1898 mitgeteilten Erfahrungen aus der v. Mikulicz’schen Klinik — er 
berichtete damals über zahlreiche postoperative Lungenkomplikationen nach 
Schleich’scher Anästhesie und erklärte sie als erster nicht nur durch Infektion 
mit Wundsekret, sondern auch durch embolische Prozesse — am Material seines 
Krankenhauses bestätigt gefunden. Unter 50 Magenresektionen und Gastro- 
enterostomien sah er Ilmal schwere Lungenkomplikationen, nur 2mal — bei zwei 
kräftigen 33jährigen Männern — mit Genesung, 9 Fälle mit tödlichem Ausgang; 
unter diesen 9 waren 2 nicht sicher embolische Pneumonien, eine Embolie beim 
Aufstehen 14 Tage p. op.; 6mal fanden sich multiple Gangränherde der Lunge, 
die G. im Gegensatz zu Herrn Coenen nicht immer nur durch Transport infizierter 
Embolie, sondern auch durch sekundäre Infektion blander, durch Hustenstöße an 
Ligaturstellen losgelöster Thromben vom Munde aus erklärt. G. bemerkt noch, 
daß er auch bei anderen Bauchoperationen, z.B. am Wurmfortsatz, Lungen- 
infarkte beobachtet hat. Unter 320 in den letzten 31/, Jahren ausgeführten 
Appendixoperationen sah er 3mal Lungeninfarkte bei Männern im Alter von 30 bis 
50 Jahren, also in 1% der Fälle, allerdings nie mit Gangrän verbunden und stets 
in Heilung übergehend. 

Herr Coenen: Die aus der Schluckpneumonie entstehende Lungengangrän 
unterscheidet sich von dem embolisch vom Bauchraum aus hervorgebrachten 
Lungenbrand durch das Fehlen des freien Intervalls und der Verhältnisse des 
Lungeninfarktes. Postoperative Lungengangränen kamen außer nach ausge- 
dehnten Magenresektionen u. a. vor nach Invagination mit Anlegung eines Anus 
praeternaturalis, nach Peritonealtuberkulose und nach der Drainage einer Pan- 
kreascyste. Es sollten aber gerade die vorliegenden Mitteilungen die Lungen- 
gangrän als typische Komplikation nach Magenresektionen kennzeichnen. 

Herr Bondy führt als Beweis für die infektiös-embolische Entstehung der 
Lungengangrän neue Erfahrungen der puerperalen Pathologie an: Schottmüller 
sah bei septischen Aborten, B. selbst auch nach ausgetragener Geburt als typischen 
Sektionsbefund Gangränherde der Lunge, aus denen sich ebenso wie aus dem 
Blute und dem parametranen Eiter anaerobe Streptokokken züchten ließen. Die 
von Herrn Coenen gemachte Unterscheidung zwischen Infektions- und Fäulnis- 
erregern möchte er jedoch nicht aufrecht erhalten. 

Herr Küttner stellt einen Pat. vor, der vor 31/, Jahren wegen Magenkarzi- 
nom zweizeitig operiert wurde und jetzt ganz gesund ist. Gastroenterostomie 
am fast moribunden, verhungerten Kranken ohne Narkose. Künstliche Wieder- 
belebung mit intravenösen Infusionen, Sauerstoffatmung, Analeptizis. Rasche 
Erholung bei sofortiger Ernährung, dann Resektion. K. hat nur zweimal die 
sekundäre Resektion durchführen können, die übrigen Pat. haben sich, infolge 
des Wohlbefindens nach der Gastroenterostomie, der zweiten Operation entzogen. 
K. glaubt, daß daran die neuerdings als Methode der Wahl von Fedor Krause 
empfohlene zweizeitige Operation des Magenkarzinoms scheitert. 


4) Herr Fritsch stellt drei Pat. mit tuberkulösen Lymphomen vor, die 
mit Röntgenbestrahlungen erfolgreich behandelt sind. Für diese Therapie 
eignen sich am besten die chronisch wachsenden, nicht vereiternden Lymphome, 
aber auch die bereits vereiterten und selbst schon lange Zeit fistulösen Lymphome 
werden durch die Bestrahlungen sehr günstig beeinflußt. 
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Für die Technik kommen die Regeln, wie sie für die tiefe Bestrahlung gelten, 
auch hier zur Anwendung. 


5) Herr Dreyer stellt vor 

1) Eine 48jährige Pat., die mit Karzinom der linken Mamma, zahl- 
reichen harten Drüsen in der linken Achselhöhle und einigen geschwollenen Drüsen 
auch in der linken Supraclaviculargrube im August v. J. in die Klinik kam. Trotz 
der supraclavicularen Drüsen operierte er. Die histologische Untersuchung der 
vergrößerten Supraclaviculardrüsen ergab nun, daß nur eine einzige karzinömatös 
war, eine zweite war einfach hyperplastisch verändert, die dritte war tuberkulös. 
Nach 3 Monaten stellte sich die Pat. wieder vor, anscheinend mit einem Rezidiv 
in der ausgeräumten Supraclaviculargrube. Es fanden sich vier ca. bohnengroße, 
ziemlich harte Drüsen, die abermals exstirpiert wurden. Die histologische Unter- 
suchung ergab in keiner einzigen eine Spur von Krebs, sondern ausschließlich 
Tuberkulose. 

Einige Monate nach dieser Pat. kam ein 47jähriger Mann in die Klinik mit 
Carcinoma ventriculi und kirschgroßer harter Drüse in der linken Supraclavicular- 
grube einer typischen, sog. Virchow’schen Drüse. Es wurde zunächst die Drüse 
exzidiert, und auch hier ergab die histologische Untersuchung eine reine Tuber- 
kulose. 

Diskussion: Herr Eyff-Nimptsch berichtet über einen Fall, in welchem 
die Bewertung zweier harter, fühlbarer, supraclaviculärer Drüsen große Schwierig- 
keiten machte. Die operative Entfernung war wegen eines Herzleidens unmöglich. 
Differentialdiagnostisch kamen Tuberkulose und Karzinom in Betracht. Die 
diagnostische Tuberkulininjektion ergab keinen einwandfreien Befund. Auch bei 
Injektion von 10 mg Alttuberkulin blieb jede Reaktionserscheinung aus. Nach 
Entfernung einer Drüse in Lokalanästhesie wurde mikroskopisch Tuberkulose 
festgestellt. Diese Beobachtung ist deshalb von Interesse, weil sie beweist, daß 
Drüsentuberkulose durch diagnostische Tuberkulininjektionen nicht sicher nach- 
weisbar ist. 


Herr Dreyer stellt vor 

2) Eine 45jährige Frau, die vor 7 Jahren in der Klinik wegen eines großen 
Leberechinokokkus mit Exstirpation des Sackes behandelt worden war und im 
August v. J. mit einem Rezidiv sich wieder vorstellte. Der Tumor wölbte sich 
kindskopfgroß über das Niveau des Thorax hervor. Ein nach Einspritzung von 
10%iger Collargollösung aufgenommenes Röntgenbild ließ in sehr anschaulicher 
Weise die Ausdehnung des Geschwulstsackes erkennen. Er erstreckte sich von der 
rechten seitlichen Thoraxwand, in der Leberkuppe sitzend, bis an die Wirbelsäule. 
Vortr. eröffnete den Sack, der sich als völlig unentfernbar erwies, da er ganz 
untrennbar mit dem Lebergewebe verwachsen war. Nach Entleerung und Säube- 
rung wurde die gesamte Höhle mit 60% igem Alkohol ausgespült, drainiert und 
tamponiert. In der Nachbehandlung wurde dann noch regelmäßig mit 30%igem 
Alkohol gespült. Alkohol wurde verwandt, einmal um die keimtötende Wirkung 
des Alkohols auszunutzen, dann aber auch um die Schrumpfung der Höhle zu 
beschleunigen. In der Tat versiegte die Sekretion sehr bald und die Höhle schloß 
sich auffallend rasch, so daß die am 5. August aufgenommene Patientin am 
10. September mit nur noch kleiner oberflächlicher Öffnung an der Stelle der 
Drainage entlassen werden konnte. Letztere hat sich dann ebenfalls in kurzer 
Zeit geschlossen. Die ersten Spülungen waren etwas schmerzhaft, und einmal 
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gegen Schluß wurde nach einer Spülung leichte Übelkeit beobachtet, sonst wur- 
den sie aber anstandslos vertragen. 

Herr Ritter (Posen) fragt an, ob nicht die Methode von Dévé -Rouen ver- 
sucht sei. Dévé füllt nach vorheriger Punktion des Sackes die ganze Höhle mit 
1%iger Formollösung für etwa 5 Minuten und entleert dann den Sack. Es sollen 
dadurch die Parasiten sicher getötet und ein Rezidiv verhindert werden. Deve 
besuchte uns seinerzeit in Greifswald und behauptete 100%, Heilung zu haben. 


6) Herr Spannaus stellt vier Pat. mit Ellbogenverletzungen vor (eine 
frische Luxation nach hinten, eine nach der Außenseite, eine 5 Monate alte Luxation 
nach hinten und eine 4 Monate alte Fraktur des Processus coronoideus mit Luxa- 
tion nach hinten). Alle drei Pat. mit den unkomplizierten Luxationen hatten einen 
ausgeprägten Cubitus valgus, die Kondylen des Oberarmes waren breit entwickelt. 
Vortr. glaubt, daß der Cubitus valgus besonders zu Luxationen neigt — wegen 
der schiefen Achsenstellung des Oberarmes und Unterarmes zur Gelenkfläche —. 
Die alte Luxation nach hinten mußte operiert werden. Vortr. resezierte ein 
Stück der Ulna und des Radiusköpfchens; zwischen Ulna und die erhaltenen Kon- 
dylen des Oberarmes wurde ein Muskellappen eingelegt. Bei dem Pat. mit Bruch 
des Proc. coron. bestand eine Ankylose des Elibogengelenks. Auch hier mußte 
operativ vorgegangen werden. Der Proc. coron. verhinderte eine Adaption der 
Gelenkflächen, er war an den Condylus internus angewachsen und mußte mit 
dem Meißel abgetragen werden. Auch der Epicond. lateralis war abgebrochen. 
Vortr. konnte in diesem Falle die Gelenkverbindung ohne Resektion wieder her- 
stellen. — Sodann zeigt Vortr. noch eine Pat., die wegen Ankylose des Ellbogen- 
gelenks von Prof. Ludloff operiert wurde. Hier wurde ein freier Fascienlappen 
zwischen die Knochenenden gelegt. Die Funktion des Gelenkes ist zufrieden- 
stellend. 

Herr Spannaus: Demonstration eines sehr ausgesprochenen Falles von 
isolierter Hypertrophie des mittleren Prostatalappens, der sehr lang 
und beweglich, wie eine Klappe die Harnröhrenmündung deckte. Vortr. ent- 
fernte den Lappen von einer Sectio alta aus. l 


7) Herr Landois stellt einen 5ljährigen Zugführer vor, der bei dem Sprung 
aus einem Zuge eine totale Zerreißung desM. quadriceps femoris auf der 
rechten Seite und einen partiellen Einriß auf der linken Seite erlitten hat. Auf 
der rechten Seite wurde von dem Vortr. die Naht der Sehne ungefähr 5 Wochen 
nach dem erlittenen Unfalle ausgeführt und der Pat. 3 Wochen mit Gipsverband, 
dann mit Massage und Bewegung behandelt. Das funktionelle Resultat ist jetzt 
nach 7 Monaten ein sehr gutes. Pat. hebt das Bein gestreckt in die Höhe, beugt 
im Knie bis zu einem Winkel von 35° und kann seinen Dienst fast vollkommen 
wieder versehen. Zurzeit besteht noch eine Muskelatrophie auf der kranken Seite. 

2) Abreißung des Daumenendgliedes mit Herausreißung der 
ganzen Sehne des M. flexor pollicis longus in Länge von 20cm. Das 
Präparat wurde von Herrn Knappschaftsarzt Dr. Müller (Waldenburg) der 
Kgl. chirurgischen Klinik überwiesen. 

Diskussion. Herr Ludloff: Im Anschluß an den Fall 1, Heilung einer 
Quadricepszerreißung durch Naht, demonstriert L. einen Förster mit Abriß des 
Lig. patellae auf der rechten Seite, bei dem eine seidene Sehne als Ersatz gebildet 
war. Das funktionelle Resultat war ein sehr gutes. Der größte Teil der Seiden- 
fäden hat sich ausgestoßen, aber entlang dem Faden hat sich die Sehne durch 
Bindegewebsneubildung ersetzt und so ein brauchbares Resultat ergeben. 
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8) Herr Bauer demonstriert ein im September von einem Lastwagen über- 
fahrenes, 21/,jähriges Kind mit Symphysenzerreißung, die sich im Röntgenbilde 
als 6cm weiter Spalt repräsentiert. Nach erfolgloser Anwendung von gürtel- 
förmiger Extension mit durchgreifenden Zügen brachte Verf. das Kind in einen 
einfachen, von ihm konstruierten improvisierten Schraubenkompressionsapparat, 
bei dem das Becken des Kindes von einer einer Schraube aufgesetzten Pelotte 
einerseits und einem feststehenden Brett andererseits komprimiert wurde. Die 
Kompression wurde mit sogenannten Fraktiskissen, mit Gummiabfall gepolsterten 
Kissen gemildert. Der Erfolg war sowohl in anatomischer wie in funktioneller 
Hinsicht durchaus gut. 


9) Herr Wiewiorowski: Schußverletzung der Gallenblase. 

15jähriger Junge, der sich am 31. VII. 1911 mit einem Revolver dicht unter- 
halb des rechten Rippenbogens einen Schuß aus Unvorsichtigkeit beibrachte. La- 
parotomie 7 Stunden nach der Verletzung: In der Bauchhöhle reichlich Galle. 
Auf der Leberoberfläche 3cm vom vorderen Rande in der Mammillarlinie ein pfennig- 
großer Einschuß, auf der Unterseite der Gallenblase ein entsprechend großer Aus- 
schuß; Schluß der beiden Löcher durch Knopfnähte. Lateral vom Duodenum 
kleines Hämatom; Därme intakt. Drainage, Schluß der Bauchhöhle. Verlauf 
glatt; nach 12 Tagen geheilt entlassen. Geschoß nicht gefunden. Kurze prognosti- 
sche Besprechung der Leber- und Gallenblasenschußverletzungen. 


ee RE GE 


2) Bruno Valentin. Histologische Untersuchungen zur freien 
Fascientransplantation. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXIII. 

p. 398.) 

Die gute Transplantationsfähigkeit von Fascien hat in den letzten Jahren 
häufige praktische Verwertung zum Ersatz der verschiedenartigsten Gewebslücken 
gefunden. Histologische Untersuchungen an im Tierexperimente transplantierten 
Fascienstücken lagen bisher nur von Kirschner vor. V. veröffentlicht in seiner 
Arbeit neue derartige Untersuchungen, die er in der Würzburger Klinik (Prof. 
Enderlen) ausgeführt hat. Bei je fünf Kaninchen und Hunden wurden Defekte 
in der Bauchwand gemacht und diese mit Stückchen aus der Oberschenkelfascie 
der Tiere gedeckt, indem letztere in das Fenster des Bauchfelles sorgsam eingenäht 
wurden. Darüber Hautnaht. Erfolge stets gut; auch bei ausbleibender Prima- 
heilung der äußeren Wunde trat in keinem Falle Bauchbruchbildung ein. Die 
histologische Untersuchung der Transplantate, unternommen nach zu verschiedenen 
Zeitterminen erfolgter Tötung der Tiere, ergab, daß die Fascie am Leben war, 
d. h. sie zeigte gute Färbbarkeit und normales Aussehen, was auch die Unter- 
suchungen Kirschner’s ergeben hatten (vgl. mehrere mikroskopische Abbil- 
dungen). Außerdem aber fand V. die Fascienstückchen aufgelockert, ödematös 
und reichlich mit polymorphkernigen Leukocyten durchsetzt, Erscheinungen, wie 
sie am Bindegewebe unter chemisch-veränderten, z. B. entzündlichen Verhältnissen 
auftraten. Auch dient zur Erklärung des Befundes, daß in der Bauchhöhle ja 
stets etwas freie Flüssigkeit vorhanden ist, infolge deren die ödematöse Durch- 
tränkung und Quellung des Fascientranssplantats eintreten kann. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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3) Davis. The transplantation of free flaps of fascia. «Annals 
of surgery 1911. Dezember.) 

Verf. haf zahlreiche Transplantationen von freier Fascie an Hunden aus- 
geführt, die einzeln kurz beschrieben und durch Abbildungen erläutert werden. 
Mit Erfolg wurde freie Fascie, die meist von der Fascia lata gewonnen wurde, 
transplantiert: in Muskel- und Sehnendefekte, um Blutgefäße und Nerven (um 
die Nähte getrennter und wiedervereinigter Enden zu schützen), in Gelenke und 
als Ersatz der Kniescheibe, in Defekte des Schädels und der Dura, in Defekte 
der Bauchwand, in Defekte des Magens, der Därme, der Blase, des Kehlkopfs, 
endlich auf Leber, Nieren und Milz, um Nähte zu bedecken. Wie auch mikro- 
skopisch nachgewiesen wurde, behielt die Fascie ihre Struktur und sie erschien 
gut genährt; sie bildet ein starkes und elastisches Ersatzmaterial. In keinem 
Falle trat da, wo die Fascie entnommen wurde, ein Muskelbruch ein; die Fascie 
konnte auch von einem Tier auf ein anderes mit Erfolg überpflanzt und bei Ge- 
friertemperatur einige Tage aufbewahrt werden, ohne daß ihre Einheilungsfähig- 
keit litt. Herhold (Brandenburg). 


4) Enderlen (Würzburg). Transplantation. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1911. Nr. 49.) 

Verf. gibt in der vorliegenden Arbeit, die als klinischer Vortrag gehalten 
wurde, eine knappe, kritische Übersicht über die Ergebnisse der Transplantation 
bei den verschiedenartigen Geweben. Bemerkenswert ist, daß Verf. in einem Falle 
von Sarkom des Humerus das obere Drittel dieses Knochens nach dem Vorgange 
von Küttner durch den noch warmen Oberarmknochen eines eben Verstorbenen 
ersetzte. Wegen Rezidivs mußte 4 Wochen später die Exartikulation des Schulter- 
gürtels vorgenommen werden, und dabei erwies sich makroskopisch, daß das 
transplantierte Humerusende gut von den Weichteilen umgeben war. Knochen 
und Gelenkteile, die übrigens eine gute Funktion aufgewiesen hatten, sahen so 
aus, wie wenn sie früher nie wo anders gewesen wären. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab jedoch bereits eine totale Nekrose des verpflanzten Knorpels und 
Knochens. — Die Erwartungen, welche sich bezüglich der Organtransplantation 
an die Gefäßnaht anknüpfen, sind nur zum geringen Teil in Erfüllung gegangen. 
Es gelingt wohl die Autotransplantation der Schilddrüse, Niere und Milz, aber die 
Homoiotransplantation versagt, und die verpflanzten Organe verfallen trotz der 
Erhaltung der Durchgängigkeit der mitverpflanzten Gefäße der Resorption. Ob 
es auf irgendeine Weise gelingt, das Homoiotransplantat vor dem Untergang zu 
schützen, muß dahingestellt bleiben. Erst wenn dies der Fall ist, und wenn keine 
lange Vorbehandlung des Spenders und Empfängers dazu notwendig ist, kann 
man an die Verwendung frischer Leichenorgane denken. Zunächst ist nach An- 
sicht des Verf.s ein Optimismus in dieser Richtung hin verfrüht. Ermutigende 
Beobachtungen hat E. bei der direkten Bluttransplantation i.e. Transfusion 
gemacht. Deutschländer (Hamburg). 

5) Willmett Evans. Skin-grafting. With especial reference to 
Wolfe’s grafts of the whole tickness of the skin. (Practi- 
tioner Vol. LXXXVIl. Nr. 6. 1911. Dezember. p. 798.) | 

Die Methode von Thiersch zur Deckung von Hautdefekten durch Trans- 
plantation dünner Epidermisscheiben ist zwar in den meisten Fällen allen anderen 
vorzuziehen, hat jedoch infolge der Dünnheit der übertragenen Haut große 
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Nachteile an solchen Stellen, die mechanisch stärker beansprucht werden oder 
die dicht über dem Knochen liegen, sowie schließlich über tiefer greifenden De- 
fekten des subkutanen Gewebes. Für diese Fälle empfiehlt E. die zuerst von 
Ollier 1872 versuchte und von Wolfe 1875 ausgebaute Methode der Überpflan- 
zung vollständiger Hautstücke. Die Erfolge übertreffen in geeigneten Fällen die 
mit den anderen Methoden zu erzielenden bei weitem. 

E. Leschke (Hamburg-Eppendorf). 


6) G. Caponetto (Catania).' Sul trapianto tendineo. (Clin. chir. 1911. 

Nr. 7.) 

Im Anschluß an einen Fall von gelungener Sehnentransplantation bei einem 
22jährigen Arbeiter und auf Grund der Literatur kommt Verf. zu folgenden Schluß- 
folgerungen: Um paralytische Deformitäten zu korrigieren ist die Sehnentrans- 
plantation die beste Methode. Die totale ist der partiellen vorzuziehen, wenn 
auch die letztere gute Resultate liefert. Die Inzisionen sollen lang und longi- 
tudinal, nie schräg oder winklig sein, und sollen, um Adhäsionen zu verhüten, 
nicht mit den Sehnennähten zusammenfallen. Gute Blutstillung und peinliche 
Asepsis sind zur Erzielung eines guten Resultates nötig. Die Teilung der Sehnen 
soll stumpf vorgenommen werden und nicht zu hoch hinauf, um eine Verletzung 
von Nerven oder Gefäßen zu verhüten. Gelenkdeformitäten sollen, sofern sie 
keine operative Behandlung erheischen, in der gleichen Sitzung korrigiert werden. 
Die Nähte sollen kräftig sein. Eventuell empfiehlt Verf. die Lange’sche Methode. 

Stocker jun. (Luzern). 





7) F. Pedrazzini (Milano). Anatomia morfologica e mechanismo 

di resistenza del cranio. (Clin. chir. 1911. Nr. 7.) 

Verf. bestätigt durch weitere Untersuchungen die 1907 von ihm aufgestellte 
Theorie, daß der Schädel bezüglich des Widerstandes eine von sechs Bogen 
begrenzte dreischichtjge Wölbung sei, welche Bogen auf der Schädelbasis ruhen. 
Die Schädelverletzungen teilt er ein in solche, welche das Schädeldach treffen, 
solche, welche zwischen Schädeldach und Basis, welche die Schädelbasis treffen und 
endlich diejenigen, die durch Zunahme des endokraniellen Druckes entstehen. 
Er empfiehlt bei der Commotio cerebri die Lumbalpunktion. Als Folge der Ver- 
änderung der Funktion der Sinus und der Venen der weichen Hirnhaut betrachtet 
er die Entstehung der Stauungspapille und des Hydrocephalus bei intrakraniellen 
Geschwülsten. Stocker jun. (Luzern). 

8) V. Forresi. Considerazioni sulla diagnosi di frattura del 

cranio. (Clin. chir. 1911. Nr. 9.) 

Verf. beschreibt einen Fall von Schädelbruch, der in kurzer Zeit zum Tode 
führte, ohne daß Pat. das Bewußtsein wieder erlangte, das er 6—7 Stunden nach 
dem Unfall verloren hatte. Bei der Sektion fand sich ein großes extradurales 
Hämatom auf der rechten Seite, ebenso ein kleineres links an der Stelle der Gewalt- 
einwirkung, der Schädel zeigte in der Lamina int. eine ausgedehnte Fraktur, an 
der ext. bemerkte man kaum etwas, so daß eine Frakturdiagnose bei Lebzeiten 
des Pat. nicht gestellt werden konnte. Daran reiht F. noch zwei Fälle von über- 
sehenem Schädelbruch, bei welchen später entstandene Abszesse, in welchen sich 
Knochensplitter befanden, die Diagnose stellen ließen. Verf. kommt zum Schluß, 
daß die Diagnose oft unmöglich sei, die Trepanation nur bei sicherer Diagnose 
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gemacht werden sollte und dann auch, wenn keine Hoffnung auf Rettung des 
Pat. mehr möglich und endlich bei durch Fremdkörper oder Knochensplitter 
verursachten Druckerscheinungen. Stocker jun. (Luzern). 


9) Aug. Brüning. Beitrag zur Duraplastik. (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie Bd. CXIII. p. 412.) 

Um Duradefekte mit Dura selbst zu decken bedient sich B. der Aufblätterung 
der Dura in zwei Schichten, wozu diese Membran dick genug ist, und was sich 
unschwer ausführen läßt. Man bildet also aus der oberen Lamelle der Dura einen 
am Rande des Defektes gestielt bleibenden Lappen, der nach seiner Fertigstellung 
durch Drehung um 180° auf die Hirnrinde gelegt wird, so daß seine frühere obere 
Fläche nach unten geschlagen wird. Der Lappen wird ?2/, cm breiter genommen 
als der Defektrand breit ist und seine Länge !/, cm größer als die Defektlänge. 
Man inzidiert vorsichtig in die Dicke der Dura, mit feinen Pinzetten die Dura- 
wundränder fassend und !/, cm vor dem Defektrande Halt machend. Ist man 
in die richtige Schicht der Dura gelangt, so kann man deren Oberschicht leicht 
auf stumpfem Wege von der unteren Schicht abblättern. Nach Auflegen des 
Läppchens dienen einige Catgutnähte zur Fixierung. Im Gebiete der Pacchioni- 
schen Granulationen ist diese Lappenbildung schwierig, daher in dieser Gegend 
zu meiden. , Infiltration der Dura mittels Salzwasserinjektion erleichtert deren 
Aufblätterung. Vorbereitend hat B. seine Methode an Leichen und auch in Tier- 
versuchen studiert. Praktisch am Menschen hat er. sie viermal mit Erfolg zur 
Ausführung gebracht und teilt die betreffenden Krankengeschichten kurz mit. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


10) John Burgess. Permeating mastoid meningitis. (Practitioner 
Vol. LXXXVII. 1911. Dezember. p. 867.) 

Bericht über einen Fall von Mastoiditis mit anfänglich nur geringen Sym- 
ptomen, die jedoch im Verlaufe einiger Tage zu schnell zunéėhmenden menigealen 
Symptomen und darauf zum Tode führte. Die Diagnose konnte wie in den Fällen 
von Pike wegen der anfänglich wenig ausgesprochenen Symptome erst dann ge- 
stellt werden, als es für einen operativen Eingriff zu spät war. In einem zweiten, 
ähnlich verlaufenden und bereits aufgegebenen Falle erfolgte ein spontaner Durch- 
bruch des Eiters nach außen und schnelle Heilung. 

E. Reschke (Hamburg-Eppendorf). 


11) Th. Coste und F. H. Levy. Ein Fall von Peritheliom des Ge- 
hirns. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hft. 4.) 

Es handelte sich im vorliegenden Falle um eine Geschwulst des Gehirns, und 
zwar um ein Peritheliom, das wahrscheinlich von den Adventitiaelementen des 
Plexus oder des Ventrikelependyms ausgegangen ist. Im weiteren Verlaufe, 
wahrscheinlich infolge der durch operativen Eingriff gesetzten traumatischen 
Wirkung, verwandelte sich das Peritheliom anaplastisch in ein kleinzelliges Sarkom. 
Eine Schädelverletzung, die in der Anamnese eine Rolle spielt, war wohl nicht 
die Ursache der Geschwulstbildung, hat aber durch Thrombenbildung zur Ver- 
eiterung geführt, so daß dadurch im Anschluß an die Schädelläsion die Geschwulst- 
erscheinungen zuerst ausgelöst wurden. Klinisch war als Sitz der Geschwulst 
der linke Gyrus angularis angesehen worden. Der eigenartige Symptomenkomplex 
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der Geschwülste an jener Stelle findet an Hand des vorliegenden Falles und be- 
sonders im Vergleich mit einschlägigen Beobachtungen von v. Monakow und 
anderen eine eingehende Besprechung. E. Siegel (Frankfurt a.M.).. 


12) Anton und v. Bramann (Halle). Weitere Mitteilungen über 
Gehirndruckentlastung mittels Balkenstich. (Allgemeiner 
Bericht über 50 Erkrankungsfälle) (Münchener med. Wochen- 
schrift 1911. Nr. 45.) | 
Die Verff. stellen zunächst fest, daß die dekompressive Trepanation des 

Schädels öfter versagt, daß die Spaltung der Dura für das betreffende Gehirn einen 
erheblichen Eingriff bedeutet, und daß die Ursache der Hirndrucksteigerung 
durch die Trepanation an sich noch keineswegs beseitigt wird. Einen Fortschritt nicht 
nur für die Diagnostik, sondern auch für die Behandlung stellt die Gehirnpunktion 
nach Schädelbohrung durch zeitweise Beseitigung des gesteigerten Druckes im 
Gehirn dar. Der Balkenstich ist eine einfache Operation, durch welche die Druck- 
entlastung vom Dache der Seitenventrikel aus geleistet wird, und wobei die Rinde 
und die Leitungsbahn der konvexen Großhirnwand geschont werden kann. Es 
wird dadurch vom Balken aus die Kommunikation zwischen Ventrikelhöhle und 
Subduralraum für längere Zeit gesetzt und bei bestehendem Wanddruck wenig- 
stens durch mehrere Monate hindurch offen gehalten. Infolgedessen ist für den 
Liquor cerebralis nicht nur ein größeres Ausbreitungsgebiet, sondern eine viel 
größere und mannigfaltigere Resorptionsfläche geschaffen und eine Körperhöhle 
mit der anderen in aseptischer Weise verbunden, und zwar bei Vermeidung von 
Drainröhren und Fremdkörpern. Durch die Sonde in den Gehirnhöhlen kann 
auch in der medianen Linie der dritte Ventrikel zur Kommunikation mit den 
anderen Gehirnhöhlen gebracht werden. Es ist dies vielfach wünschenswert, weil 
er sich mitunter gesondert erweitert, weil seine dünnen Wandungen leicht den 
Druck auf die Basis weiterleiten, insbesondere weil das Chiasma opticum und seine 
Scheiden sich unterhalb dieses Ventrikels befinden. Wenn Verdachtsmomente 
auf Neubildungen oder Cysten im IV. Ventrikel vorhanden sind, so ist der Balken- 
stich indiziert für temporäre Erhaltung des Sehvermögens, weil die Stauungs- 
papille danach vermindert wird oder nicht erheblich fortschreitet, weil die vor- 
herige Entlastung von allgemeinem Gehirndruck als Vorbereitung der definitiven 
Operation zu statten kommt. Es empfiehlt sich, in solchen Fällen die operative 
Eröffnung des Kleinhirns und des IV. Ventrikels bald nachher vorzunehmen. Die 
Entleerung des letzteren nach vollzogener Trepanation der Hinterhauptschuppe 
hat in zwei Fällen zum Verschwinden der Stauungspapille geführt. — Über die 
von den Verff. im übrigen erreichten Erfolge des meist ohne Narkose ausgeführten, 
nochmals kurz beschriebenen Verfahrens des Balkenstichs gibt eine Tabelle Aus- 
kunft, die in der Abhandlung eingesehen werden muß. Durch die Operation 
selbst wurde kein Pat. verloren; bei einigen später zur Obduktion gelangten Fällen 
fand sich die Balkenstichöffnung als enge oder auch weite Öffnung nach Wochen, 
selbst nach ca. 6 Monaten noch durchgängig. Kramer (Glogau). 





13) O. Butzengeiger. Zur Chirurgie des Stirnhirnabszesses. (Aus 
dem Landeshospital zu Paderborn. Dr. Flörcken.) (Münchener med. 
Wochenschrift 1911. Nr. 46.) 

Die vom Nasenrachenraum aus entstandene Streptokokkeninfektion der 

Stirnhöhle hatte zu Durchbruch des Eiters aus dieser unter die Haut und ins 
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Gehirn geführt; der Stirnhirnabszeß setzte keine Herderscheinungen, der 12jährige 
Knabe zeigte nur ein etwas mürrisches Benehmen, kein Fieber, wohl aber wieder- 
holt Erbrechen und schrie mehrfach plötzlich auf; die Pulsfrequenz sank von 
90-100 auf 66. Bei der Operation fand sich eine hühnereigroße Abszeßhöhle 
im Stirnhirn, in der es zweimal zu Eiterretentionen kam, die nach 8 Tagen und 
nach 7 Wochen erneute operative Eingriffe und Anlegung einer Gegentrepanations- 
öffnung und Drainage erforderten, denen schließlich vollständige Heilung folgte. 
Später wurde der Knochendefekt noch osteoplastisch gedeckt. Trotz Entfernung 
von taubenei- und walnußgroßen Gehirnstücken hat der Knabe keinerlei Störungen 
zurückbehalten; seine Intelligenz blieb eine gute. Kramer (Glogau). 


14) Fernand Lévy. Le syndrome gasserien. (Presse med. 1912. Nr. 4.) 

Das Gasser’sche Ganglion erkrankt selten primär mit syphilitischen oder 
neoplastischen Veränderungen; weitaus am häufigsten sind es krankhafte Vor- 
gänge in der Nachbarschaft, Entzündungen oder Geschwülste des Felsenbeins 
(eitrige Otitis media), der Meningen, des Groß- und Kleinhirns, Aneurysma der 
Carotis interna, die das Ganglion in Mitleidenschaft ziehen. Die ersten Erschei- 
nungen davon sind anfallsweise auftretende neuralgische Schmerzen, zumeist im 
Ophthalmicus beginnend und allmählich auf die beiden anderen Äste übergreifend; 
im zweiten Stadium bildet sich die Paralyse sowohl des sensiblen als des moto- 
rischen Teiles des Trigeminus aus; zum Schluß treten trophoneurotische Störungen 
zumal im Bereiche des Auges auf. Die Therapie wird das Grundleiden angreifen 
müssen, eine bestehende Ohraffektion beseitigen, eine Geschwulst der Nachbar- 
schaft zu exstirpieren versuchen; bei Syphilis sind Quecksilberpräparate und hohe 
Joddosen dem Arsenobenzol vorzuziehen; Alkoholinjektionen werden vom Verf. 
als unwirksam abgelehnt. Baum (München). 


15) F. Nasetti (Bologna). Uno sguardo e qualche studio intorno 
alla ipofisiectomia nell’ uomo. (Clin. chir. 1911. Nr. 8.) 

Verf. bespricht die verschiedenen Methoden der Hypophysenexstirpation. 
Die intrakranialen, intraduralen und extraduralen Methoden sind aseptisch, aber 
technisch schwierig und gefährlich. Der Schläfenbeinweg zwingt den Operateur, 
bei beschränktem Raum in großer Tiefe zu arbeiten. N. modifizierte deshalb die 
Methode von Ruggi folgendermaßen. Ne&laton’scher Schnitt für Oberkiefer- 
resektion. Entfernen des Incisivus, Inzision der Schleimhaut und des Periosts 
des Gaumens in der Medianlinie bis zum weichen Gaumen. Durchtrennen des 
harten Gaumens mit Kneifzangen. Abheben der Orbitaweichteile vom Ober- 
kiefer, Durchtrennen der Verbindungen des Oberkiefers, Verrenkung desselben 
nach unten, außen. Im Hintergrund, lateral von der Insertion des Vomer, sieht 
man den Sinus sphenoidalis. Nach Resektion des hinteren Teiles des Vomer 
wird die Sella turcica nach König operiert und die Hypophysengeschwulst ex- 
stirpiert. N. rühmt den freien Zugang. Nachher wird der osteoplastische Lappen 
zurückgeklappt und die Weichteile mit Seide, der Gaumen mit Metall genäht. 
Beim Entfernen der Geschwulst ist wegen des besseren Zuganges eine Verletzung 
des Sinus eher zu vermeiden. Auch das Gesicht wird weniger verunstaltet. Die 
endonasale Methode ist eine rein konservative. Sie gewährt aber wenig Zugang. 
Deshalb hat N. die Nasenflügel in der Nasen-Wangenfurche freigelegt, sie auf- 
gehoben und den knöchernen Rand der Apertura pyriformis entfernt. Um sich 
bei der Öffnung der Sella turcica zu orientieren, hat Verf. an Leichen Studien 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 12. 403 


gemacht und gefunden, daß die Gegend bestimmt wird durch die Horizontale 
von Jehring und die biaurikulare. Mit Hilfe dieser Linien konnte N. feststellen, 
daß die tiefste Stelle der Sella turcica 1,7 cm über der ersteren und 2,3 cm vor der 
zweiten sich befindet. Er schlägt deshalb folgende Methode vor: Mit Hilfe dieser 
beiden Linien wird der tiefste Punkt der Sella turc. bestimmt und dieser Punkt 
durch eine Gerade mit dem unteren Rande der Orbita verbunden. In der Rich- 
tung dieser Linie kommt man an der Wand des Septum entlang auf die Hypophyse. 
Verf. empfiehlt diese Methode auch zur Punktion der Hypophyse, indem man in 
der bezeichneten Richtung längs des Septum unter der Schleimhaut nach oben 
sticht. Stocker jun. (Luzern). 
26) G. Spiess (Frankfurt a. M.).. Tumor der Hypophysengegend 
auf endonasalem Wege erfolgreich operiert. (Münchener med. 

Wochenschrift 1911. N. 47.) 

Die Geschwulst hatte Wabenstruktur des Protoplasma und die charakteristi- 
schen Eigenschaften einer.von der Chorda dorsalis ausgehenden Geschwulst, war 
also ein Chordom. Hypophysissymptome fehlten; der 28jährige Pat. litt nur an 
Schmerzen im Innern des Schädels und an zunehmender Störung des Sehvermögens 
mit hochgradigen Gesichtsfelddefekten (bitemporale Hemianopsie). Aber das 
Röntgenbild ergab mit aller Sicherheit eine in der Hypophysisgegend gelegene, 
die Sella turcica weit nach unten ausbuchtende und tief in die Keilbeinhöhle 
vordringende Geschwulst, die durch jene hindurch operativ angegriffen wurde. 
Hierbei floß nach Resektion der Keilbeinvorderwand aus der Höhle blutig gefärbte 
Flüssigkeit ab und fand sich an Stelle der hinteren Keilbeinwand eine mäßig ge- 
spannte glatte, weißliche Membran vorgebuchtet, bei deren Eröffnung sich ein 
zähglasiger Schleimklumpen entleerte; die Cyste wurde ausgelöffelt, die Wand 
abgetragen. Rasche Heilung mit Schwinden der Beschwerden des Kranken. 

Kramer (Glogau). 


17) Handelsmann and Sir Victor Horsley. Preliminary note on 
experimental investigation on the pituitary body. (Brit. med. 
journ. 1911. November 4.) 

Horsley’s Versuche an 54 Tieren (Hunden, Katzen und Affen) sind geeignet, 
die Ergebnisse anderer Forscher, daß der vordere Lappen der Hypophyse ein 
lebensnotwendiges Organ sei, stark zu erschüttern. Denn unter 15 Fällen, in denen 
die sorgfältigste mikroskopische Untersuchung nach dem Tode keine Spur der 
Drüse mehr auffinden ließ, blieben drei Affen zunächst am Leben und starben 
am 13., 14. und 39. Tage; einer wurde am 115. Tage bei guter Gesundheit getötet. 
Die drei Gestorbenen zeigten keinerlei von den angeblich bezeichnenden Erschei- 
nungen der sogenannten Kachexia hypophyseopriva. Auf Grund dieser Ergeb- 
nisse hält H. es für notwendig, die heutige Lehre von der Hypophyse gründlich 
nachzuprüfen. Er stellt genauen Bericht mit allen Einzelheiten seiner Versuche 
in Aussicht. Weber (Dresden). 


18) L. Haymann. Über Spontanheilungsvorgänge bei Sinusthrom- 
bose. (Aus der Königl. Univ.-Ohrenklinik in München. Prof. Heine.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 46.) 

Spontane Heilungsvorgänge sind bei menschlicher Sinusthrombose nicht selten 
zu beobachten. Sie können auch bei Fortdauer der primären Mittelohreiterung 
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so vollständig zum Abschluß gelangen, daß der zur Obliteration gelangte Sinus 
infolge der Rekanalisation wieder in gewissem Sinne blutführend werden kann. 
Ein von H. mitgeteilter Fall erbringt durch den histologischen Befund an ex- 
zidierten Granulationen und Sinuswandpartien den Beweis hierfür. | 

Kramer (Glogau). 


19) Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen 

Luftwege. Herausgeg. von Katz, Preysing, Blumenfeld. 

. Schluß von Bd.I, 1. Hälfte: Sobotta (Würzburg), Topo- 

graphie des Halses und des Mediastinum; Most (Breslau), 

Der Lymphgefäßapparat des Kopfes und des Halses; 

Haecker (Marburg), Grundzüge der allgemeinen Anästhesie, 

Paul Heymann (Berlin), Lokale Anästhesie, Hals und Nase; 

Voss (Frankfurt a. M.), Lokale Anästhesie, Ohr; Isemer 

(Halle a. S.), Stauungstherapie; Roepke (Solingen), Begut- 

achtung Operierter. Preis des ganzen Bd. I. 1. Hälfte 422 Mk. Würz- 

burg, Curt Kabitzsch. 
. Die vorliegenden Lieferungen entsprechen vollkommen den schon erschienenen 
und hier besprochenen des vorzüglichen Werkes. 

Die zahlreichen Tafeln Sobotta’s sind wieder ausgezeichnet gewählt und 
ausgestattet. Der Text ist in den allermeisten Fragen sehr instruktiv und aus- 
führlich; nur für die anatomischen Grundlagen der Ösophagoskopie und Broncho- 
skopie wäre vielleicht ein näheres Eingehen auf die für die Praxis wichtigen Be- 
ziehungen erwünscht gewesen. 

Die Darstellung Most’s zeugt von der erschöpfenden Kenntnis des Verf.s 
auf dem von ihm schon mehrfach bearbeiteten Gebiete und dürfte in allen Fragen 
befriedigen. 

Haecker bringt eine gut illustrierte, klar dargestellte Schilderung der wich- 
tigsten Methoden der Allgemeinnarkose mit Berücksichtigung der neuesten An- 
regungen (Pantopon usw.). Wertvoll für ein Handbuch der speziellen Chirurgie 
unserer Gebiete ist eine eingehende Besprechung der Narkoseverfahren, die be- 
sonders bei Operationen an Mund und Nase in Betracht kommen. Die Schilderung 
dieser Verfahren bringt manche beachtenswerte Anregung. 

Heymann gibt zunächst eine sehr lesenswerte Darstellung von der Ent- 
wicklung der Lokalanästhesie speziell der oberen Luftwege und eine kurze Ge- 
schichte des Kokains. In der Abhandlung der Methodik der Lokalanästhesie 
werden Oberflächen-, Infiltrations- und Leitungsanästhesie gebührend gewürdigt. 

Voss beschreibt klar und kurz die Methoden und Anwendungsgebiete der 
lokalen Anästhesie für äußeres Ohr, Mittelohr und Warzenfortsatz. 

Die Ausführungen Isemer’s über Stauungsbehandlung stützen sich auf die 
in diesem Gebiete besonders reichen Erfahrungen der Hallenser Klinik und auf 
die Literatur; sie bringen eine Übersicht über die mit Stauungsbehandlung bei 
Ohren-, Nasen- und Kehlkopfleiden erzielten Erfolge und Mißerfolge. Bei allen 
Entzündungen in diesen Regionen wird mit der Stauungshalsbinde eine erhebliche 
Schmerzlinderung erzielt und bei manchen Entzündungen auch eine raschere 
Heilung. Aber in der Herabsetzung der Schmerzen liegt bei Otitiden die Gefahr 
der Stauung; unter subjektivem Wohlbefinden der Pat. können die gefährlichsten 
Knocheneinschmelzungen zustandekommen, ohne daß irgendein Anzeichen die 
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drohende Gefahr ankündigt. Besonders empfohlen wird die Stauungs- und Saug- 
behandlung bei Ohrfurunkeln, bei Nebenhöhlenentzündungen, trockenen und 
atrophischen Katarrhen der oberen Luftwege, bei Tonsillitiden und Kehlkopf- 
tuberkulose. 

Sehr instruktiv ist die »Begutachtung Operierter« von Röpke, und es ist 
sehr dankenswert, daß in einem Handbuch der speziellen Chirurgie die Folge- 
zustände der Operationen in ihren rechtlichen Konsequenzen besonders besprochen 
werden. Nach Möglichkeit hat sich Verf. streng an sein Thema gehalten. Er 
behandelt die Begutachtung Operierter für Lebensversicherung, in Kranken- und 
Invalidenversicherungssachen, in Militärangelegenheiten und für andere bestimmte 
Berufe, ferner die Begutachtung operierter Unfallverletzter und endlich die gerichts- 
ärztliche Begutachtung Operierter. Für die sachverständige und klare Durch- 
führung des Themas, sowie dafür, daß nichts Wesentliches fehlt, bürgt der auf 
diesem Gebiete besonders wohlbegründete Ruf des Verf.s. 

Brunk (Bromberg). 


20) Gerber (Königsberg). Lupusbekämpfung und Nasenvorhof. 

(Münchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 47.) 

Der Nasen- oder Gesichtslupus nimmt größtenteils vom Naseninnern seinen 
Ausgang; es ist deshalb bei der Lupusbekämpfung notwendig, dem Nasenvorhof 
die Aufmerksamkeit zuzuwenden, wozu auch ein ganz kleiner Kinder-Nasen- 
Rachenspiel sich eignet. Man wird dann oft in der Haut-Schleimhautgrenze oben 
im vorderen Nasenwinkel den Primäraffekt des Gesichtslupus entdecken, der 
als Knötchen oder scheinbar impetiginöses Ekzem angedeutet ist oder Residuen 
charakteristischer Art zurückgelassen hat. Kramer (Glogau). 


21) Tetsuji Usui. Über die Hämangiome der Parotis. (v. Langen- 
beck’s Archiv Bd. XCVI. Hft. 4.) , 

Beschreibung von zwei neuen Fällen von Hämangiom der Parotis. Klinisch 
und histologisch ergab sich der Befund eines hyperplastischen Kapillarangioms, 
bei dem im Gegensatz zur typischen Teleangiektasie die arteriellen und venösen 
Gefäße mangelhaft ausgebildet waren. Die die Geschwulst bildenden Kapillaren 
zeigten eine ziemlich beträchtliche Wandverdickung und Dilatation der Lichtung. 
Das Hämangiom der Parotis nimmt innerhalb dieser selbst seinen Ursprung und 
bringt durch sein Wachstum das Drüsengewebe zum Schwinden. Ätiologisch 
handelt es sich wahrscheinlich um einen ausgeschalteten, zur selbständigen blasto- 
matösen Entwicklung gelangenden Gefäßkeim. Hinsichtlich der Behandlung ist 
zu sagen, daß nur die Exstirpation der Geschwulst mit Schonung des Facialis als 
rationelle Therapie in Frage kommt. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


22) J. Abadie (Oran). Ablation des cancers du plancher de la 
bouche. (Arch. prov. de chir. 1911. Dezember. Nr. 12. 7 Abbild. im Text.) 

-Zur Entfernung von Karzinomen des Mundbodens, die schon auf Zunge und 
Unterkiefer übergegangen sind, empfiehlt A. ein Vorgehen, das er in Anlehnung 
an ein ähnliches. Verfahren Morestin’s in mehreren Fällen mit gutem Erfolg 
angewendet hat. Der Schnitt führt von einem Masseteransatz zum anderen unter 
dem Kinn entlang, dem Kieferrande folgend; hierauf wird der Hautweichteil- 
lappen des Kinns und der Unterlippe nach oben abpräpariert und in die Höhe 
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geklappt. Entsprechend der gewünschten Resektionsbreite wird das Periost ge- 
spalten und zwischen zwei, die beiden Endpunkte bezeichnenden Bohrlöchern 
der Alveolarfortsatz mit Zähnen horizontal abgesägt. Nun wird mit einer von 
den Bohrlöchern nach oben durchgeführten Drahtsäge der Unterkiefer vertikal 
durchsägt, oder mit dem Meißel durchgeschlagen und damit erst die Mundhöhle 
eröffnet. Mit schnellen Schnitten durch den Mundboden und unter horizontaler 
Spaltung der Zunge kann nun die Geschwulst im Zusammenhange mit den ge- 
nannten Teilen entfernt werden. Naht der Zunge, Naht der Schleimhaut schließt 
die Wundhöhle nach außen ab. Äußere Wundnaht. Die Vorzüge des Verfahrens 
sieht Verf. in folgendem: Langes Arbeiten bei geschlossener Mundhöhle, gute 
Übersichtlichkeit des Operationsfeldes, Vermeidung einer Spaltung der Lippe, 
sowie des Sägens bei eröffnetem Munde. Die submentalen Lymphdrüsen lassen 
sich in Zusammenhang mit dem Präparat ausräumen, werden jedoch besserer 
Asepsis halber lieber von einem anderen Schnitt aus entfernt. 
H. Hoffmann (Dresden). 


23) S. Whillis and Frederick C. Pybus. On the enucleation of 

tonsils with the guillotine. (Brit. med. journ. 1911. November 25.) 

Die Verff. empfehlen zur völligen Ausschälung der Gaumenmandel das Ton- 
sillotom und beschreiben mit Abbildungen genau die Art ihres Vorgehens. In 
ihren letzten 100 Fällen gelang ihnen in 87°/, die völlige Entfernung in einem 
Stück, in den übrigen in zwei bis drei Stücken. Sie rühmen die Schnelligkeit, 
Sicherheit und geringe Blutung ihres Verfahrens. Zur Betäubung benutzen sie 
Äthylchlorid. Die völlige Entfernung der Mandeln hinterläßt keinen Schaden, 
wie Nachuntersuchungen nach mehreren Jahren ergeben haben. Sie sollte überall 
da vorgenommen werden, wo überhaupt eine Anzeige zur Tonsillotomie vorliegt. 

Weber (Dresden). 


24) Wilfred Trotter. On certain clinically obscure malignant 
tumours of the nasopharyngeal wall. (Brit. med. journ. 1911. 
Oktober 28.) 

Auf Grund von acht Operationen wegen Endotheliom im Nasenrachenraum 
bespricht T. besonders die Diagnose dieser Geschwülste. Es ist die weitaus häu- 
figste bösartige Geschwulst dieser Gegend. Sie bevorzugt das männliche Ge- 
schlecht ganz bedeutend und tritt mit Vorliebe zwischen dem 18. und 35. Jahre 
auf. Es gibt drei Frühzeichen, die den Verdacht auf solche Geschwülste erregen 
und deren Vereinigung bei keiner anderen Erkrankung vorkommt: die Schwer- 
hörigkeit als Folge des Druckes auf die Tube, Nervenschmerzen im Trigeminus, 
besonders im dritten Ast, und die Ungleichheit des weichen Gaumens infolge 
Durchsetzung des Levator palati mit der Geschwulst. Alle anderen Zeichen 
erscheinen später, für eine günstige Prognose zu spät. 

Weber (Dresden). 


25) James Berry. A further series of eighty-one consecutive 
cases of cleft palate treated by operation, with special refe- 
rence to the after-results. (Brit. med. journ. 1911. Oktober 28.) 
Den 67 Fällen von Gaumenspaltoperationen, über die er 1905 berichtet hatte, 

fügt Verf. hier eine neue Reihe von 81 Fällen an, über die eine Tabelle alles Wissens- 

werte mitteilt, was Geschlecht, Alter, Spaltbreite, anatomische und funktionelle 
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Ergebnisse betrifft. Er operiert jeden Fall unter 16 Jahren, wenn der Gesundheits- 
zustand nicht gar zu jämmerlich ist, und wenn vorausgegangene Operationen nicht 
zuviel brauchbares Gewebe aufgezehrt haben. Über die Hälfte der Fälle wurde 
nach dem 3. Jahre operiert, weil Verf. die Kinder nicht eher zu sehen bekam. Sein 
Grundsatz ist, je nach Art und Breite des Spaltes zwischen dem ersten und dritten 
Jahr zu operieren. Verf. verwendet stets das klassische Langenbeck -Verfahren 
oder eine kleine Abänderung davon. Erstaunlich ist, daß B. nicht einen einzigen 
Todesfall unter den 81 operierten Kindern als Folge des Eingriffs zu beklagen 
hat. Er stellt diese glänzenden Erfolge in Vergleich mit den sehr viel schlechteren 
von Lane und greift dessen Operationsverfahren an. Unter 59 Fällen von Spalt 
im harten und im weichen Gaumen gelang es 58mal mit einer einzigen Operation 
den Spalt im weichen Gaumen zum Schluß zu bringen. Unter den 21 Fällen von 
Spalt im weichen Gaumen allein trat 17mal volle Heilung ein; in drei Fällen blieben 
kleine Lücken, die sich voraussichtlich von selbst schließen werden. Einmal trat 
voller Mißerfolg ein auch nach der zweiten Operation. Der harte Gaumen heilte 
in vielen Fällen nicht vollständig; geringe Nachoperationen brachten die kleinen 
Lücken zum Verschluß. Selten wurde die Sprache so vorzüglich, daß sie kaum 
einen bemerkbaren Fehler hatte. Zuweilen wurde ein hoher Grad von Vollkom- 
menheit erreicht, meist aber blieb ein beträchtliches Näseln zurück, jedoch ohne 
Störung für das Verständnis. Weitaus am besten lernten die Privatpatienten 
sprechen. Von so hervorragender Bedeutung ist die gleich nach der Heilung 
einsetzende sorgfältige Sprechbehandlung durch eine hierin erfahrene Person. 
Weber (Dresden). 


26) Lévèque. Note sur un genre de traumatisme utilisé chez 
les arabes pour determiner une mort rapide. (Arch. de méd. 
et de pharm. milit. 1911. Dezember.) 

Um einen Menschen zu töten, ohne daß Spuren äußerer Gewalt zurückbleiben, 
stürzen sich 3—4 Araber auf ihr Opfer und während zwei festhalten, rotieren und 
beugen die beiden anderen den Kopf, gewaltsam, daß eine Luxation des I. und 
II. Halswirbels mit Bruch des Zahnfortsatzes und Zerreißung der Bänder eintritt. 
Ein auf diese Weise getöteter Araber wurde obduziert, man fand bei ihm nur die 
Zerreißung der Bänder zwischen Hinterhaupt und I. und Il. Halswirbel, außerdem 
den Abbruch des Zahnfortsatzes und geringe Mengen geronnenes Blut auf dem 
verlängerten Mark, ohne daß dieses selbst makroskopisch Veränderung zeigte. 
Die drei verhafteten Mörder gestanden die Methode ihres Mordes ein. 

Herhold (Brandenburg). 


27) Gabriel Bardon. Contribution à l’&tude de l’insufficientia 
vertebrae. 184S. Bordeaux, A. Destout ainé & Cie., 1911. 

Verf. gibt auf Anregung von Denucé eine sehr ausführliche Darstellung des 
von Schanz zuerst beschriebenen Krankheitstypus. Er folgt den Schanz’schen 
Ausführungen, ohne wesentlich Neues zu bringen. Der Wert der Schrift liegt in 
ihrer Klarheit und Vollständigkeit. Auf 110 Seiten sind ihr 49 Krankengeschichten 
beigegeben. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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28) Whitman. The operative treatment of the deformity of Pott’s 
disease. (Annals of surgery 1911. Dezember.) 

Verf. schlägt vor, bei im Brustteil der Wirbelsäule sitzender Pott’scher 
Krankheit an der erkrankten Stelle durch Abschieben der Rückenmuskulatur die 
Dornfortsätze und Wirbelbögen freizulegen, dann aus der Tibia des betreffenden 
Pat. entsprechend lange und mit Periost bekleidete Knochenstücke auszumeißeln 
und diese mit der Knochenhaut nach oben zu beiden Seiten der Dornfortsätze an 
der erkrankten Stelle einzulagern. Über die transplantierten Knochen werden 
Muskel und Haut vernäht, dann wird ein Gipskorsett angelegt. Diese Knochen- 
stücke sind nach W. den von Lange empfohlenen Silberdrahtschienen vorzuziehen. 

Herhold (Brandenburg). 


29) Mehltretter. Was erreichen wir durch das Redressement 

fixierter Skoliosen? Inaug.-Diss., Kiel, 1911. 

Der Arbeit liegen Beobachtungen aus der Privatklinik und dem Krüppelheim 
von Gaugele (Zwickau) zugrunde. Da die gymnastische Behandlung fixierter 
Skoliosen oft im Stich läßt, wird für diese Art der Rückgratsverkrümmung das 
Redressement empfohlen und dafür ein Apparat angegeben, bezüglich dessen 
näherer Beschreibung ich auf die Arbeit selbst verweise. Die bei dieser Behand- 
lung erzielten und durch Photogramme belegten Resultate sind recht gute. Die 
Konstruktion und Anwendung des Apparates ist einfach und wenig kostspielig. 

Lindenstein (Nürnberg). 


30) Hohmann (München). Hüftschaukelsitz zur Behandlung der 
Lumbalskoliose und Lumballor- 
dose. (Zentralblatt f. chirurgische und 
mechan. Orthopädie einschließlich der 
gesamten Heilgymnastik und Massage 
Bd. V. Hft. 9.) 


Verf. beschreibt einen Apparat, dessen 
Konstruktion aus beistehender Abbildung er- 
sichtlich ist. Da der Pat. gegen den Wider- 
stand einer Feder das Becken niederdrücken 
muß, so ermöglicht der Apparat eine aktive 
Korrekturübung und ist keinesfalls auf gleiche 
Reihe mit dem schiefen Sitz zu stellen, der 
rein statisch wirkt. Durch Aufsetzen von ver- 
schiedenen Seiten auf den Sitz können rechts- 
und linkseitige Skoliosen, Lordosen und Ky- 
phosen behandelt werden. 

Kulenkampff (Zwickau). 





31) Denis G. Zesas. Die operativ entstandenen Verletzungen des 
Ductus thoracicus. Ihre Bedeutung. Ihre Behandlung. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXIII. p. 197.) 

Z. berichtet über einen von ihm beobachteten Fall, betreffend eine 45jährige 

Frau, bei der sich nach Exstirpation und Exkochleation tuberkulöser Halslym- 
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phome links am Verbandwechseltage 3 Tage nach der Operation Chylorrhöe zeigte, 
ohne daß die Verletzungsstelle des Ductus wahrnehmbar war. Breite Wund- 
öffnung, gefolgt von strammer Tamponade. Dauer der erheblichen, mit starker 
Ernährungsschädigung einhergehenden Chylorrhöe ca. 14 Tage. Dann völlige 
Heilung. Einleitend wird auf die Anatomie des Ductus thoracicus eingegangen, 
dann folgt eine Übersicht über 49 aus der Literatur gesammelte analoge Fälle. 
Ergebnis: Die Naht stellt bei Ductusverletzungen das Normalverfahren dar, die 
Ligatur des peripheren Gefäßendes kommt nur in jenen Fällen in Frage, bei denen 
die Naht nicht möglich ist. Die Tamponade soll die letzte therapeutische Zu- 
flucht abgeben. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


32) H. Hashimoto. Zur Kenntnis der Iymphomatösen Verände- 
rung der Schilddrüse (Struma Iymphomatosa). (v. Langenbeck’s 
Archiv Bd. XCVII. Hft. 1.) 

H. beschreibt vier Fälle von Kropf, welche dadurch charakterisiert sind, daß 
die Vergrößerung der Schilddrüse nur zufällig entdeckt und die Operation trotz 
nur geringfügiger Beschwerden vorgenommen wurde. Die Patt. litten dann alle 
mehr oder weniger an postoperativer Heiserkeit und machten eine schwere und 
langdauernde Rekonvaleszenz durch, und es trat im Verlaufe nach der Operation 
ein Ödem am ganzen Körper auf, das auf innerliche Verabreichung von Schild- 
drüsenpräparaten zu verschwinden pflegte. Mikroskopisch fand man einen auf- 
fallenden Reichtum an Lymphfollikeln, diffuse Veränderung der Drüsenfollikel 
und damit verbundene Bindegewebsneubildung. Die Bläschen der Drüse waren 
vielfach klein. Ihre Kolloidsubstanz war stark vermindert, vielfach ganz ge- 
schwunden. Außerdem bestand der Bläscheninhalt noch aus Epithelzellen, Leuko- 
cyten und Schollen. Das Bindegewebe war durch mononukleäre Leukocyten 
diffus infiltriert. H. bezeichnet diese Fälle als Struma Iymphomatosa. Die Be- 
funde, die Verf. beschreibt, gleichen durchaus solchen, wie sie bei Morbus Basedow 
schon beschrieben sind, nur daß die vier Patt. keinen Basedow hatten. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


— 


33) Anastasia Tschikste. Über die Wirkung des im Schilddrüsen- 
kolloid entsaltenen Nukleoproteids bei Morbus Basedowii. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 48.) 

In der vorliegenden Arbeit, die der Kocher’schen Klinik und dem medi- 
zinisch-chemischen Institut der Universität Bern entstammt, berichtet die Verf. 
über Versuche, aus denen hervorgeht, daß das Nukleoproteid des Schilddrüsen- 
kolloids eine Substanz darstellt, die imstande ist, gewissen Folgeerscheinungen 
des Morbus Basedow wirksam zu begegnen. Die Beeinflussung des Stoffwechsels 
von Basedowkranken, die bei den Versuchen der Verf. zu einer Stickstoff- und 
Phosphorretention führte, läßt das Nukleoproteid als einen Antagonisten der 
jodhaltigen Schilddrüsensubstanz erscheinen. Auf welche Weise das phosphor- 
haltige Nukleoproteid wirkt, ob infolge des in ihm organisch gebundenen Phosphors 
oder der der Substanz etwa anhaftenden Fermente, läßt sich vorläufig noch nicht 
sicher feststellen. Deutschländer (Hamburg). 
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34) Kreuzfuchs. Die intrathoracische Struma in klinischer und 
radiologischer Beleuchtung. (Würzburger Abhandlungen a. d. Ge- 
samtgebiet d. Medizin Bd. XII. Hft. 4.) 

Über den vom Verf. bereits an anderer Stelle behandelten Gegenstand ist 
das Wesentlichste hier schon früher berichtet (s. d. Zentralblatt 1911, Nr. 13, 
p. 482). 

Man unterscheidet 1) den »Tauchkropf«, der mit dem Wechsel der Atmung 
bald intrathorakal, bald suprasternal gelegen ist, 2) den Halskropf mit intra- 
thoracischem Anteil, bei dem dauernd ein großer, wenn nicht der größere Teil 
intrathoracisch liegt und 3) den vollständig intrathoracisch gelegenen Kropf. Die 
Symptome sind zu trennen in solche, die durch die kropfige Entartung der Schild- 
drüse, und solche, die durch die abnorme Lage bedingt sind. Von letzteren über- 
wiegen die Atemstörungen, verursacht einmal durch mechanische Verengerung 
und Verlagerung der Luftröhre, oder durch chronischen Bronchialkatarrh und 
Emphysem (Kropflunge, Kocher). Wichtig sind die Beziehungen zum N. vagus 
(Heiserkeit, Erstickungsanfälle, Herzsymptome). Das häufigere Vorkommen 
einer Lähmung des linken Recurrens wird auf Verdrängung der Aortenbogens 
nach links und hierdurch verursachte Zerrung des linken Rekurrens zurückgeführt 
(Kienböck). Durch Kompression der großen Venen kommt es zu Stauungs- 
erscheinungen im Bereich des Kopfes, des Halses und der Arme, die an den Armen 
auch beim Erheben derselben nicht verschwinden. Kollateralkreislauf an der 
vorderen Brustwand deutet bei Vorhandensein eines Halskropfes auf einen intra- 
thoracischen Anteil hin. Durch arterielle Kompression kann es zu einseitiger Ab- 
schwächung des Carotis- oder Radialispulses kommen, wie beim Aneurysma. 

Röntgenologisch ist die inthrothoracische Struma kenntlich dadurch, daß 
ihr Schatten sich für gewöhnlich durch winklige Einziehung vom Herz- oder 
Gefäßschatten absetzt und sich — abgesehen von großen, fest eingekeilten Kröpfen 
— bei Schluckbewegungen und noch besser bei tiefster Einatmung hebt und senkt. 
Durchleuchtung am besten in Fechterstellung (Holzknecht). 

In differentialdiagnostischer Beziehung (Mediastinalgeschwulst, Aneurysma) 
ist für Kropf zu verwerten: Verlagerung und Verengerung der Luftröhre, Tief- 
stand des Kehlkopfes, Vorwölbung des Jugulum durch einen Knoten beim Husten, 
Schlucken und tiefster Exspiration, Fehlen eines Schilddrüsenlappens an normaler 
Stelle und Zeichen gestörter Schilddrüsenfunktion. 

Als Therapie kommt nur baldige Exstirpation in Frage. K. warnt vor Über- 
schätzung der Jodbehandlung. Gähde (Berlin). 


35) Eugen Bircher. Weitere histologische Befunde bei durch 
Wasser erzeugten Rattenstrumen und Kropfherzen. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXII. p. 368.) 

B. hat seine interessanten Versuche, mit denen er bei Ratten nachwies, daß 
sich am Versuchstier durch längere Tränkung mit kropferzeugendem Wasser, wie 
es erfahrungsgemäß aus ganz bestimmten geologischen Formationen quillt, mit 
Sicherheit echte Kropfbildung erzielen läßt, durch weitere fleißige Studien vervoll- 
kommnet und vertieft. In vorliegender Arbeit, die einleitend eine Tafel mit 
24 Photogrammen experimentell verschiedentlicher Weise (mittels verschiedenen 
Kropfwässern bzw. deren Filterrückständen, verschieden lange verfüttert) er- 
zeugten Rattenkröpfe beibringt, beschäftigt er sich zunächst des Näheren mit 
der Histologie dieser experimentellen Rattenkröpfe. Er unterscheidet bei diesen 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 12. 411 


1) eine nodöse oder adenomatöse Form und 2) eine parenchymatös-hyperplastische, 
zumeist degenerative Form. Von den in den Präparaten sichtbar werdenden 
Details geben schon die zahlreich beigefügten Mikrophotogramme gute Vorstel- 
lungen; sie zeigen ausgedehnte papilläre Bildungen, beginnende Knötchen- und 
schlauchförmige Bildungen, Unregelmäßig- und Größerwerden der Follikel, De- 
generationen und namentlich Desquamationen des Epithels, kubische Epithelien, 
degenerative Kernveränderungen der letzteren, Papillenbildungen usw. Da alles 
dergleichen bei mit giftfreiem Wasser getränkten Ratten ausblieb, ist erwiesen, 
daß es sich bei den experimentell erzeugten Rattenkröpfen in der Tat um eine 
intensive Einwirkung der in den schädlichen Wässern suspendierten strumigenen 
Noxe handelt. Des weiteren hat sich nun herausgestellt, daß sich bei den kropfig 
gemachten Ratten ganz ähnlich wie beim kropfkranken Menschen eine Herz- 
erkrankung einstellt, beruhend auf Hypertrophie und einhergehend mit Degenera- 
tionsprozessen in der Herzmuskulatur. Auch hier gibt eine Tafel mit einer Reihe 
von Photogrammen, Herzen von normalen Tieren und solche von sechs durch 
Behandlung mit Kropfwasser kropfig gemachten Ratten, einen orientierenden 
Überblick, der die Hypertrophie des Organs bei letzteren auf einen Blick de- 
monstriertt. Was die histologischen Befunde betrifft, so bestehen diese neben 
einer Vermehrung der myogenen Fasern in einem Zerfall von Muskelfasern. Und 
zwar liegen vor: trübe Schwellungen, teilweise fettige Entartung der Muskulatur, 
dazu leukocytäre Infiltration und später Schwielenbildung. Diese Degenerations- 
herde, ebenfalls durch mehrere Mikrophotogramme illustriert, finden sich vorzugs- 
weise lichtungswärts, in den Muskeltrabekeln sowie in den Papillarmuskeln, welche 
Teile demnach als die wesentlichsten Angriffspunkte des Kropftoxins beim Kropf- 
herzen anzusehen sein dürften. Auch erwähnt B. kurz, daß in den Nebennieren 
der Kropfratten eine Schrumpfung der Marksubstanz gefunden wurde. Da anzu- 
nehmen ist, daß die Wirkung der Schilddrüse und Nebenniere eine ähnliche ist, 
und zwar eine sympathisch-tonische, scheint durch die Bildung einer Struma 
diffusa mit degenerativen Partien der fördernde Einfluß auf die Nebenniere eine 
Verminderung zu erfahren, womit auch die Verkleinerung der Nebennierenmark- 
substanz erklärbar sein dürfte. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


36) Eugöne Olivier. Anatomie topographique et chirurgie du 
thymus. 152 S., 16 Abbildungen im Text u. 2 Röntgenogramme. Paris, 
G. Steiheil, 1911. 

Verf., der uns durch frühere Veröffentlichungen aus dem Gebiete der Chirurgie 
der Thymusdrüse bereits bekannt ist (vgl. dieses Zentralblatt 1910, Nr. 14, p. 523 
und Nr. 30, p. 1000) gibt in der vorliegenden umfangreichen Arbeit eine ausführ- 
liche Darstellung des heutigen Standes der Chirurgie dieses Organs. 

In dem anatomischen Teile der Arbeit gibt O. zunächst ein anschauliches Bild 
über die Lage, das Gewicht und die Form der Drüse, sowie über ihre Beziehungen 
zu ihrer Umgebung, im besonderen zu der Luftröhre und den großen Gefäßen. 
Die Angaben, durch recht gute Abbildungen veranschaulicht, stützen sich auf 
11 vom Verf. ausgeführte Sektionen und 27 in der Literatur veröffentlichte Leichen- 
befunde. 

Als mittleres Gewicht der Drüse gibt O. an: 4g bei der Geburt, 6g nach 
1 Jahre, 8g nach 2 Jahren, 10 g nach 3 Jahren, darauf Beginn der Rückbildung. 
Wichtiger aber als die strittige Frage des Gewichts ist, auch nach O.’s Ansicht, 
das Verhältnis seiner Größe zu dem ihm zur Verfügung stehenden Raume. 


412 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 12. 


Chirurgisch wichtig dürfte die Beobachtung sein, daß die Thymusdrüse in 
eine mehr oder weniger derbe Kapsel eingebettet ist, die mit den beiden Rändern 
des Brustbeins, nach unten mit dem Perikard, zuweilen mit dem Zwerchfell und 
nach oben mit den unteren Polen der Schilddrüse, besonders mit dem linken 
unteren Pole inniger verwachsen ist. Das Organ selbst befindet sich in lockerem, 
leicht lösbaren Zusammenhang mit dieser Kapsel. Nur mit dem linken unteren 
Pole der Schilddrüse und mit dem Perikard soll die Drüse durch Gefäßeintritt 
fester mit der Kapsel verwachsen sein. 

Zu Beginn des chirurgischen Teiles der Arbeit bespricht Verf. zunächst die 
bisherigen Ergebnisse der Entfernung der Thymusdrüse bei Tieren. In den zahl- 
reichen, der Reihe nach angeführten Arbeiten der letzten Jahre sind die Resultate 
sehr verschieden. Einige Experimentatoren fanden gar keine wesentliche Stö- 
rungen nach Entfernung des Organs, andere dagegen sehr erhebliche. Als häufigste 
Veränderungen wurden der Thymektomie zur Last gelegt: Ernährungsstörungen, 
Wachstumshemmung besonders des Skeletts, Brüchigwerden der Knochen mit 
Spontanfrakturen und mangelhafter Kallusbildung und ferner auch nervöse 
Störungen, bestehend in Exzitations- und Depressionszuständen (vgl. Klose, 
dieses Zentralblatt 1910, Beilage zu Nr. 31, p. 61). Nach Ansicht des Verf.s be- 
ruhen die schlechten Resultate bei den Tierexperimenten darauf, daß das ganze 
Organ entfernt worden ist, während bei Zurücklassung eines kleinen Restes der 
Drüse keine Ausfallserscheinungen auftreten sollen. 

Von den beim Menschen ausgeführten Operationen verwirft O. außer der 
Tubage die Exothymopexie, sowie die Resektion des Manubrium sterni. Beide 
Operationen sind dem Verf. bei dem meist elenden Zustande der Kinder mit 
Trachealstenosen zu eingreifend und zeitraubend. Durch die Thymopexie wird 
zudem häufig die Gefahr der Kompression der Luftröhre nur vorübergehend 
beseitigt. Als Operation der Wahl bezeichnet O. die Thymektomie, und zwar die 
subtotale, subkapsuläre Thymektomie. Er versteht darunter die Exstirpation 
des Organs nach Längsschnitt über dem Jugulum, Spaltung der Fascie und Kapsel 
in der Mittellinie und Enukleation des Körpers der Drüse, wobei der stärker fixierte 
untere Teil nach Hervorziehen der Drüse im Niveau der Wunde abgebunden und 
dann versenkt wird. Der zurückbleibende Drüsenrest genügt nach Ansicht des 
Verf.s, um beim Kinde Ausfallserscheinungen zu verhüten. Die Technik der 
Operation, welche sich gegenüber den früheren Veröffentlichungen nicht wesentlich 
geändert hat, wird an der Hand übersichtlicher Abbildungen beschrieben. Die 
Wunde wird nicht drainiert. Für die Narkose empfiehlt O. die Anwendung von 
Chloroform, allerdings unter peinlichster Sorgfalt. 

O. verfügt über 12 eigene und 27 von anderen veröffentlichte Fälle und be- 
richtet über 24 Heilungen und 15 Todesfälle (40% Mortalität). An dem töd- 
lichen Ausgange ist in keinem der Fälle die Operation selbst schuld. O. rät drin- 
gend, wenn irgend möglich, vor oder während der Operation die Tracheotomie 
zu vermeiden, weil in einem Teil der Todesfälle die Infektion des Mediastinum 
von der Tracheotomiewunde aus als Todesursache angesprochen werden muß. 

In einem besonderen klinischen Teil bespricht O. die Erscheinungen, die durch 
eine Hypertrophie der Thymusdrüse verursacht werden, besonders vom Gesichts- 
punkte der Indikation zur Thymektomie. 

Im Gegensatz zu anderen komplizierteren Einteilungen der klinischen Formen 
der Thymushypertrophie unterscheidet O. eine kontinuierliche Form, charak- 
terisiert durch permanente Dyspnoe und eine diskontinuierliche oder intermit- 
tierende Form mit schweren Erstickungsanfällen und annähernd freien Inter- 
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vallen. Aus der Beschreibung geht jedoch hervor, daß auch diese Einteilung sich 
nicht exakt durchführen läßt. 

Die Indikation zur Operation ist fast ausschließlich gegeben durch die At- 
mungsbehinderung. 

Außer den Kardinalsymptomen, der permanenten Dyspnoe, dem (meist 
inspiratorischen) Stridor, und den Suffokationskrisen kommen für die Diagnose 
in Betracht: Vorwölbung des Manubrium sterni, daselbst Dämpfungsbezirk und 
röntgenologisch nachweisbarer Schatten, sowie zuweilen eine im Jugulum bei der 
Exspiration fühlbare Geschwulst. 

Differentialdiagnostisch kommen besonders Bronchialdrüsenschwellungen in 
Betracht. Den letzteren sollen meist Pulmonalerkrankungen vorausgehen. Außer- 
dem spricht für Bronchialdrüsen als Ursache der Trachealkompression, das späte 
Auftreten dyspnoischer Erscheinungen, während bei Thymushypertrophie die 
Atmungsbehinderung schon seit der Geburt besteht oder bald danach bemerkt ist. 
Warum bei Bronchialdrüsen der Stridor vorwiegend exspiratorisch und die Thorax- 
einziehungen mehr subdiaphragmatisch sein sollen, wird nicht erklärt. Röntgeno- 
logisch ist nicht immer sicherer Aufschluß zu gewinnen. Immerhin ist es wichtig, 
zu einer sicheren Diagnose zu gelangen, da bei irrtümlich ausgeführten Thym- 
ektomien in Fällen von Bronchialdrüsentuberkulose die Resultate durchweg 
schlechte waren durch das Auftreten einer akuten Tuberkulose. 

In den Fällen von Kompression der Luftröhre durch eine hypertrophische 
Thymus waren die Erfolge dagegen frappant, indem die Atmungsbehinderung 
meist sofort oder wenigstens bald nach der Operaton verschwanden. Die Kinder 
vertrugen den verhältnismäßig einfachen Eingriff ausgezeichnet und erholten sich 
rasch. Ausfallserscheinungen wurden bei der von O. geübten Operationsmethode 
nicht beobachtet. 

Von den 15 Todesfällen werden zurückgeführt: 5 auf Infektion durch die 
Tracheotomiewunde, 4 auf diagnostische Irrtümer, 3 auf den schon vor der Opera- 
tion bestehenden elenden Zustand der Kinder, I auf Bronchopneumonie (18 Tage 
nach der Operation), 1 auf Darmkatarrh und I auf unbekannte Ursache. 

Der Arbeit sind eingefügt 43 ausführliche, im einzelnen sehr interessante 
Krankengeschichten, sowie eine genau detaillierte Übersichtstabelle. 

(Ein jüngst in unserer Klinik beobachteter Fall gibt mir Veranlassung, ganz 
besonders darauf hinzuweisen, wie schwierig die Differentialdiagnose sein kann 
zwischen Thymushypertrophie, Bronchialdrüsen und prävertebralem Abszeß. 
Es handelte sich um ein Kind mit einer schon seit längerem bestehenden Tracheal- 
stenose, welches klinisch und röntgenologisch keine Zeichen einer Halswirbel- 
erkrankung darbot und bei welchem hauptsächlich an Kompression durch Bronchial- 
drüsen gedacht war. Die Sektion ergab Caries der untersten Hals- und obersten 
Brustwirbel mit prävertebralem Abszeß. Ref.) Gähde (Berlin). 


37) Carl Ritter. Zum Ersatz der Speiseröhre durch Dünndarm- 

transplantation. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXII. p. 559.) 

R. gibt eine nähere Ausführung seiner die Sache betreffenden Äußerung auf 

dem Chirurgenkongreß von 1911, über welche er in unserem Blatte 1911, Beilage 

zu Nr. 29, p. 56 einen Selbstbericht veröffentlicht hat. Auf diesen wird verwiesen. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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38) A. Nussbaum. Eine seltene Brustkorbverletzung. (Aus der chir. 

Klinik in Bonn. Geh.-Rat Garr&.) (Münch. med. Wochenschrift 1911. Nr. 48.) 

Einem 9Yjährigen Knaben war beim Sturz von einem Baum ein trockener 
Ast von der rechten Lendengegend durch die Pleurahöhle bis in die Gegend des 
V. Brustwirbels eingedrungen und in dem Wundkanal zweimal zerbrochen; das 
zwischen den Rippen eingedrungene Stück wurde durch die Atembewegungen 
vollends in die Pleurahöhle befördert. Pat. starb trotz bald nach der Pfählungs- 
verletzung erfolgter Operation an Infektion (serofibrinöse Pleuritis beiderseits, 
Pneumonie der rechten Lunge, perikarditisches Exsudat) am 11. Tage. 

" Kramer (Glogau). 


39) G. Lusena. Traumi e tumori a proposito di un condroma 
dello sterno consecutivo a contusione. (Clin. chir. 1911. Nr. 11.) 
5 Monate nach einem Falle auf das Brustbein bemerkte der 56jährige, sonst 
gesunde Pat. unter leichten Schmerzen das Entstehen einer Geschwulst. Die 
mikroskopische Untersuchung der exstirpierten Neubildung ergab ein Chondrom 
vom Periost ausgehend. Stocker jun. (Luzern). 


40) Masao Sumita. Zur Lehre von den sog. Freund’schen pri- 
mären Thoraxanomalien. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXIII. 

p. 49— 186.) 

Sehr fleiBige, beachtenswerte Arbeit, beruhend auf eigenen sorgfältigen ana- 
tomisch-histologischen, die Rippen und Rippenknorpel betreffenden Untersuchungen 
an 39 Leichen verschiedentlichsten Alters und mannigfacher Krankheitsbefunde 
im Göttinger pathologischen Institut. S. teilt seine Abhandlung in drei »Beiträge «: 
I. Zur Histologie der normalen Rippenknorpel und Rippenknorpel-Knochengrenze 
in verschiedenen Lebensaltern. (Spezielle Fragestellungen: 1) Wie findet nor- 
malerweise das Längenwachstum der Rippenknochen in der Knorpel-Knochen- 
grenze statt? 2) Welche histologischen Vorgänge beobachtet man beim Aufhören 
des Knorpeiknochenwachstums der Rippe? usw. 3) Wann hört die Rippe auf 
zu wachsen? Alter? 4) Gibt es bestimmte Wachstumsunterschiede der Knorpel- 
knochengrenze bei beiden Geschlechtern und auch bei einem Individuum an ver- 
schiedenen Rippen? 5) Was ist die normal vorkommende Altersknorpelverände- 
rung?). Il. Zur Pathologie des Rippenknorpels und der Rippenknorpel-Knochen- 
grenze. III. Über die angebliche pathogenetische Bedeutung der sogenannten 
scheidenförmigen Verknöcherung und der fortschreitenden Degeneration des 
Rippenknorpels bei Lungenerkrankungen, mit einer Bemerkung zu den von 
Freund vorgeschlagenen Thoraxoperationen. Ad. I beschreibt S., daß solange 
die Rippe wächst, ihr Knorpel Markzellen und Blutgefäße enthält, daß außerdem 
eine direkte Berührung des Knorpelgewebes mit den Markräumen des Knochens 
an der Grenze von beiden vorhanden ist. Hört das Knochenwachstum auf, so 
findet außer Vermehrung von Fettzellen in den Markräumen, an der Knochengrenze 
gegen den Knorpel die Bildung eines dichten Balkens von Knochengewebe statt, 
womit der Kontakt vom Knorpel mit den Knochenmarkräumen aufhört. Diesen 
Knochenbalken belegt S. mit dem Namen »Grenzbalken«. Nach seinen Befunden 
statuiert S., daß das Rippenwachstum in der Regel bis zum Ende des 3. Lebens- 
jahrzehntes zu erwarten ist, daß es aber bei gesunden, kräftigen Leuten sicher bis 
zum Anfang des 4. Dezenniums gelegentlich nachweisbar sein kann, ein Umstand, 
der beim Aushebungsgeschäft u. dgl. Berücksichtigung verdient. Die I. Rippe 
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zeigt konstant eine auffallend verlangsamte Wachstumsenergie, weshalb auch 
ihr Knorpel zu den sog. schalenförmigen Verknöcherungen disponiert ist. Nach 
Abschluß des Rippenwachstums setzen Gewebsveränderungen im Rippenknorpel 
ein, als welche man nach dem 4. Dezennium (nach vollständigem »Balkenabschluß «) 
findet: Zerfaserung, Zerklüftung, Vaskularisation, Erweichung, Verknöcherung, 
Prozesse, die sich im wesentlichen als Alterungsvorgänge und mithin als normal 
charakterisieren. Sie entsprechen auch den Gewebsveränderungen, welche Freund 
als seine primäre Rippenknorpelerkrankungen beschrieb, bilden nach S. aber nur 
dann eine pathologische Erscheinung, wenn sie vor dem ihnen zukommenden 
physiologischen Zeittermin auftreten, sei es, daß eine Art einfacher vorzeitiger 
Senilität zutage tritt, sei es, daß sie auf irgendwelchen anderweitigen Erkrankungen 
beruhen, in welchem letzteren Falle nicht sie, sondern eben diese Erkrankungen 
als Primärleiden zu betrachten sind. Und zwar können sowohl irgendwelche all- 
gemeine Veränderungen des Körperzustandes, als lokale Veränderungen hier von 
ätiologischer Bedeutung werden. Ihr Endeffekt auf die Rippenknorpelernährungs- 
störung wird immer derselbe sein; mithin hat letztere nichts Spezifisches in sich, 
was u.a. auch daraus hervorgeht, daß, wie Wiessner mitteilte, sonst gesunde 
Leute von 28—45 Jahren durch längere Arbeit mit Röntgenlicht vorzeitig hoch- 
gradige Knorpelverknöcherung an fast sämtlichen Rippen erworben haben. S. 
hat also den Freund’schen Doktrinen schärf entgegengesetzte Untersuchungs- 
resultate und Ansichten gewonnen, und danach ist es auch kein Wunder, wenn 
er über die von Freund auf Grund seiner Theorien aufgestellten Operationsindika- 
tionen bei Phthise und Emphysem anders denkt als dieser. S. hält bei beginnender 
Phthise die Veränderungen am I. Rippenknorpel, die Freund überschätzte, für 
sekundär; mithin ist hier eine Operationsindikation abzulehnen, solange über 
eine günstige Operationswirkung keine entscheidenden Beobachtungen vorliegen. 
Auch Freund’s Ansichten über die Genese des Emphysems durch Thoraxwachs- 
tumsanomalien lehnt S. ab. »Die Verschiedenheiten der Thoraxzustände bei 
Emphysem in verschiedenem Alter sind stets nur durch die Einflüsse der ver- 
schiedenen Wachstums- und Knorpelalterationsverhältnisse in dem jeweiligen 
Lebensalter zu erklären; also Dilatation ohne Starrheit bei jugendlichen Leuten, 
typischer starr dilatierter Thorax (faßförmiger Thorax) im mittleren Alter, und 
Thoraxstarre ohne Dilatation bei alten Leuten.« Immerhin sind gute Operations- 
resultate bei Emphysem nicht zu bestreiten; aber man erzielte sie auch in Fällen, 
wo sich keine Rippenknorpelanomalien fanden. Die Wirksamkeit der Operation 
beruht nicht auf Beseitigung der vermeintlichen primären Emphysemursache 
im Sinne Freund’s, sondern wohl auf ganz anderen Gründen (vielleicht Einengung 
des Lungenvolumens usw.). Hervorzuheben sind noch 18 beigefügte histologische 
Abbildungen und das 125 Nummern zählende Verzeichnis der Literatur, welche 
in der Arbeit gründlich verwertet it. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





41) G. Urbino (Firenze) Contributo alla chirurgia del cuore. 
Sugli effetti della legatura dell’ arteria coronaria anteriore. 
(Clin. chir. 1911. Nr. 9.) 

Bei zwölf Unterbindungen der Art. coronaria ant. an Hunden konnte U. 
feststellen, daß die Unterbindung eines der Äste bloß eine vorübergehende Un- 
regelmäßigkeit der Herzfunktion hervorruft, während die Ligatur des Stammes, 
also vor der Teilung, nach wenigen Sekunden schwere Störungen hervorruft, die 
durch artrio-ventrikulare Dissoziation charakterisiert sind und nach 8— 35 Minuten 
post op. zum Stillstand des Herzens führen. Stocker jun. (Luzern). 
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42) Otto König. Beitrag zur Wahl der Methode der Freilegung 
des Herzens zur Naht. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXII. 

p. 490.) 

K. berichtet aus der Inselspitalabteilung von Tavel (Bern) einen neuen 
glücklich verlaufenen Fall von. Herznaht, betreffend einen durch Stich verletzten 
22jährigen Mann. Die äußere Wunde saß im V. Zwischenrippenraum zweifinger- 
breit auswärts der Warzenlinie. Zur Operation wird der V. Interkostalraum bis 
4 cm lateral von der Warzenlinie gespalten, dann nach Ablösung der Pleura durch 
einen Vertikalschnitt die VI., V. und IV. Rippe durchtrennt und schließlich im 
HI. Zwischenrippenraum ein medianwärts gehender Interkostalschnitt hinzugefügt, 
wonach der Haut-Weichteil- Rippenlappen medianwärts umgeklappt wird. Gute 
Versorgbarkeit der an der Spitze sitzenden, queren, 11/ cm langen Herzmuskel- 
wunde, Naht des Perikard und der Pleura, ferner der IV. Rippe, der Muskeln, 
der Haut mit Einlegung eines Vioformgazestreifens auf die Pleuranaht. Während 
der Rekonvaleszenz leichte Symptome von Perikarditis und beiderseitiger Broncho- 
pneumonie. Im Anschluß an den eigenen Fall referiert K. 31 Fälle aus der Literatur, 
welche verschiedene Arten der Schnittführung zur Herzbloßlegung illustrieren, 
und beschreibt 8 eigene Versuche an Leichen, in denen er die wichtigsten Methoden 
zur Herzfreilegung ausprüfte, und wobei er 10 die einzelnen Schnittführungen dar- 
stellende, gute Orientierung gewährende Figuren beigibt. Er bespricht Vorteile, 
Nachteile und Wahl der einzelnen Methoden und kommt zu einer Reihe von 
Schlußfolgerungen, von denen folgendes wiedergegeben werden mag. Es ist 
wünschenswert, nicht jedesmal eine typische Methode zu gebrauchen, sondern 
die Methode je nach Lage des einzelnen Falles zu wählen. Sitzt eine penetrierende 
Verletzung rechts vom Brustbein, so wird man ausnahmsweise eine sternale Methode 
anwenden müssen. Die geeignetste ist die von Marion, eventuell mit den Modi- 
fikationen von Wehr oder Lorenz. Doch sind die Methoden, die Teile des Brust- 
beins einzubeziehen, zeitraubend und nicht leicht auszuführen. Extrapleurale 
Methoden sind bei unversehrter Pleura unbedingt geboten, aber auch bei ver- 
letzter Pleura den transpleuralen vorzuziehen, wenn dadurch keine Zeit verloren 
geht. Der Zugang zum Herzen muß mößlichst groß, der Defekt in der Festigkeit 
der Thoraxwand möglichst klein sein. Diesen Anforderungen entspricht am 
besten die Kocher’sche Methode, speziell für Wunden zwischen linkem Sternal- 
rand und Warzenlinie. Bei Herzverletzungen lateral von der Warzenlinie wird 
der Rotter’sche Lappen zu bevorzugen sein, weil man damit den Wundkanal 
direkt verfolgen kann. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


43) E. Franco (Rom). Tumori della mammella maschile. (Clin. 

chir. 1911. Nr. 11.) 

Verf, bringt die Krankengeschichten von zehn Geschwülsten der männlichen 
Brustdrüse, drei waren Fibroadenome und 7 Epitheliome, von welch letzteren 
eines kolloide Degeneration zeigte, ein anderes ein Adenocarcinoma cysticum 
papilliferum war. Ein drittes war ein abgekapseltes Karzinom ohne Achseldrüsen. 
Bei vier Fällen war ein vorhergegangenes Trauma nachzuweisen. Dreimal Kar- 
zinomheredität. Stocker jun. (Luzern). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Um möglichst rasch im Zentralblatte einen sachlich richtigen 
Bericht über die Ergebnisse des Kongresses bringen zu können, 
bitte ich die Herren, welche auf demselben Vorträge halten 
werden, mir recht bald nach der Sitzung einen kurzen Selbst- 
bericht über solche nach Breslau XIII, Kaiser-Wilhelmstraße 115, 
einzusenden. Richter. 
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I. 


Ein haltbarer Ersatz der Esmarch’schen Gummibinde. 
Von 


Prof. Dr. A. Henle in Dortmund. 


Das Hartwerden der Gummibinden beim Nichtgebrauch kommt vor allen 
Dingen da in Betracht, wo diese in Verbandkasten, Notbestecken u. dgl. für be- 
sondere Gelegenheiten vorrätig gehalten werden müssen. Im entscheidenden 
Moment pflegen sie zu versagen. Es ist daher begreiflich, daß wiederholt Ver- 
suche gemacht worden sind, für die elastischen Binden anderes Material, insonder- 
heit Stahldrahtspiralen zu verwenden. Ein zu diesem Zweck hergestellter Spiral- 
schlauch mit kreisförmigem Querschnitt, der mir vor einigen Jahren zur Er- 
probung übergeben war, hatte zwei Fehler: infolge seines zu geringen Durch- 
messers war seine lokale Druckwirkung eine zu starke. Er brachte die Nerven 
in Gefahr. Andererseits hatte er auf Grund seiner zylindrischen Form die Neigung, 
bei konischen Gliedmaßen von den dickeren Partien nach den dünneren hin 
abzurollen. Der Schlauch war daher nicht geeignet, die Gummibinde zu ersetzen. 

In dem Wunsche, dem bestehenden Mangel abzuhelfen, habe ich mich daran- 
gemacht, nach einer gummifreien elastischen Binde zu suchen und glaube auf 
Grund eingehender Erprobungen zu etwas Brauchbarem gekommen zu sein. 

Als Träger der Elastizität dient Stahldraht, und zwar steht in dem verzinnten 
Klaviersaitendraht ein sehr geeignetes, nicht rostendes Material zur Verfügung. 
Dieser ist nicht zu einer Spirale aufgerollt, sondern annähernd in einer Ebene 
schlangenförmig gewunden ähnlich den seinerzeit von Heusner für orthopädische 
Apparate angegebenen Stahldrahtserpentinen. Damit die Ränder des so ent- 
stehenden bandartigen Federgurtes nicht zu sehr einschneiden, ist dieser der 
Breite nach leicht gebogen. Seine konvexe Seite wird beim Anwickeln gegen das 
abzuschnürende Glied gerichtet. 

Diese Stahlserpentine würde an sich zur Herstellung der Anämie brauchbar 
sein. Es besteht aber die Gefahr, daß man sie durch zu starkes Ziehen über ihre 
Elastizitätsgrenze ausdehnt. Ihre Windungen würden dann mehr oder weniger 
gestreckt bleiben, der ganze Gurt nach kurzer Zeit aus der Form kommen und 
unbrauchbar werden. Es ist daher der Stahlgurt mit einer kräftigen Leinenbinde 
durchzogen, deren Länge so berechnet ist, daß sie die nötige Elastizität bestehen 
läßt, andererseits eine Überdehnung verhindert. In entsprechendem Abstande 
sind in der Leinenbinde zwei Schlaufen eingenäht, in welche die Enden des Stahl- 
drahtes hineingesteckt werden (Fig. 1). Auf diese Weise wird eine hinreichend 
feste Verbindung zwischen Stahl- und Leinengurt hergestellt. Letzterer trägt. an 
seinem einen Ende einen mit Griffen versehenen Haken, welcher beim Anwickeln 
der Binde nach außen kommt und unter der nötigen Spannung in eine Draht- 
windung eingehängt wird. In dieser Weise wird die Binde befestigt. Hängt man 
den Haken aus, so löst sich der Gurt dank seiner Elastizität von selbst. Man braucht 
ihn also nicht abzuwickeln, wenn man den Kreislauf wieder herstellen will. Dieser 
Prozeß kann sich erheblich leichter unter den Kompressen abspielen wie das um- 
ständliche Lösen der Gummibinde. 

Am anderen Ende überragt die Leinenbinde um 50 cm den Stahlgurt. Dieses 
freie Bindenende kommt beim Anwickeln zunächst auf die Haut zu liegen, unter- 
polstert demnach den Stahlgurt und verhindert ein zu starkes Eindrücken de: 
Federwindungen. 
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Beim Aufrollen der Binde zwecks Aufbewahrung wird mit dem Haken ange- 
fangen; die Konvexität kommt nach außen. Das Ende des überstehenden Leinen- 
teils, welches den äußeren Abschluß bildet, wird mit einer Sicherheitsnadel an 
der unterliegenden Windung befestigt. Beim Gebrauch kommt demnach zunächst 
der Leinengurt auf die Haut, dann der Stahlleinengurt, und zwar Windung auf 
Windung und schließlich der fixierende Haken (Fig. 2). 





Fig. 2. 


In der hier beschriebenen Form ist die Binde brauchbar; aber das Anwickeln 
ist mit einigen Unbequemlichkeiten verknüpft, die ein straffes Anziehen erschweren, 
die aber vermieden werden können, wenn man die Binde vor Gebrauch bzw. im 
Ruhezustande auf eine Trommel aufwickelt. In diesem Falle wird der zur Fixie- 
rung dienende Haken in einen an der Trommel befindlichen Querstab eingehängt. 
Zur Aufnahme der beiden Hakengriffe befinden sich in der Trommel zwei Schlitze. 
Die Binde wird unter leichter Spannung aufgerollt und wie open beschrieben be- 
festigt (Fig. 3). 

Die Binde verträgt Kochen und strömenden Wasserdampf. Zum Sterilisieren 
dürfte sich der letztere am besten eignen. Die Trommel ist zum Durchlassen des 
Dampfes mit einer Reihe von Löchern versehen. Verunreinigungen kann man 
durch Bürsten mit warmem Seifenwasser und gründliches Nachspülen mit reinem 
Wasser entfernen. Auch läßt sich die Leinenbinde ohne Schwierigkeit entfernen 
und durch eine frische ersetzen. Verunreinigungen mit Jod und Sublimat sind 
wie bei jedem Metallinstrument zu vermeiden. 

Der Gurt wird vorläufig in drei verschiedenen Längen angefertigt: als Kom- 
pressionsbinde für starke Körperteile ungedehnt 125, gedehnt 180 cm lang; als 
Kompressionsbinde für schwache und als Stauungsbinde für starke Gliedmaßen 
65 bzw. 87 cm lang; endlich als Stauungsbinde für schwache Gliedmaßen 40 bzw. 
65 cm lang. Diese kürzeste Binde kann noch zur lokalen Anämie bei en 
and dergleichen benutzt werden!. en 


1 Die Binde wird von der Firma Georg Härtel, Berlin N. 24, Ziegelstr. 1, geliefert. _ 
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Die Binden sind seit einer Reihe von Monaten auf meiner Station in Benutzung. 
Sie haben sich gut bewährt. Insonderheit haben wir auch nach längerdauernden 
Operationen keinerlei Schädigung der Nerven beobachtet. 





—® 


ll. 


Erwiderung zum Artikel des Herrn Dr. Kurt Frankenstein: 
„Zur Schnittführung bei Appendixoperationen“. 
(Zentralblatt für Chirurgie 1912, Nr. 7.) 


Von 


Dr. Arthur Hofmann in Offenburg. 


Ich halte es für verfehlt, den Fascienquerschnitt prinzipiell für Blinddarm- 
operationen bei Frauen zu empfehlen. Es ist in der Arbeit gar nicht darauf hin- 
gewiesen, daß bei retrocoecalen Wurmfortsätzen, welche ja bekanntlich ein ver- 
hältnismäßig großes Kontingent stellen, es außerordentlich schwierig oder geradezu 
unmöglich ist, von dem Pfannenstiel’schen Querschnitt aus den Wurmfortsatz 
zu entwickeln. In zweien solcher Fälle, in denen ich auch ursprünglich quer ein- 
gegangen bin, weil ich eine Übersicht über die Genitalien gewinnen wollte, mußte 
ich zu dem Querschnitt noch einen aufsteigenden Schrägschnitt fügen mit Ein- 
kerbung des Rectus. Ich rate vielmehr dazu, gerade bei Verdacht auf Miterkran- 
kung der rechtseitigen Adnexe mit den sonst beliebten Schnitten direkt auf den 
Blinddarm einzugehen. In jedem Falle kann durch Weiterführung des Schnittes 
nach abwärts eine Übersicht über die Genitalien gewonnen werden. 

Auch halte ich die Beckenhochlagerung für sehr störend beim Entwickeln 
des Wurmfortsatzes, weil das Coecum auch mit in die Höhe gezerrt wird. Es 
gelingt ja wohl in den meisten Fällen vom suprasymphysären Querschnitt aus 
den Wurmfortsatz mit Leichtigkeit zu entfernen. Wer aber einmal es erlebt hat, 
dabei einen retrocoecalen, verwachsenen Wurmfortsatz zu erwischen, der kehrt 
das nächste Mal zu den altbewährten Methoden zurück. Man entfernt auch bei 
gynäkologischen Operationen den Wurmfortsatz nur dann, wenn man ihn leicht 
zu Gesicht bekommt. Geht man aber a priori von einem Pfannenstiel’schen 
Querschnitt an den Wurmfortsatz heran, dann kann es passieren, daß man die 
Genitalien zwar tadellos zu Gesicht bringt, nach dem Wurmfortsatz sich aber ver- 
geblich bemüht. Last not least möchte ich bemerken, daß operativen Eingriffen 
an den Adnexen von den bisher üblichen Schnitten in der rechten Unterbauchseite, 
soweit sie hier in Betracht kommen, vollauf genügt werden kann. 
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I. 
Ein primärer Leberstein. 


Von 


Dr. Friedrich Neugebauer in Mährisch-Ostrau. 


‚ Aus einer Mitteilung Noguchi’s (Archiv für klin. Chirurgie Bd. XCVI, p. 633) 
ist zu entnehmen, daß primäre intrahepatische Gallensteine, an und für sich ein 
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seltenes Vorkommnis, erst zweimal chirurgisch aus der Leber entfernt wurden. 
Diese Seltenheit gab die Veranlassung zu folgender Mitteilung. 

Frau Rosa P., 28 Jahre, aufgenommen am 3. X. 1906, war stets gesund. Vier 
Geburten, die letzte vor 2 Monaten. Eine Bauchgeschwulst habe sie schon seit 
11/ Jahren, doch mache dieselbe erst seit der letzten Geburt Beschwerden. 

Temperatur normal. Unter dem rechten Rippenbogen kommt eine Geschwulst 
hervor, welche nach unten bis über die Nabel-, nach links bis an die Mittellinie, 
nach rechts bis in die Nierengegend reicht, sehr druckschmerzhaft ist, Beweglich- 
keit besonders in der Richtung von rechts nach links zeigt und mit der Atmung 
mitgeht. Darüber ist Dämpfung in die der Leber übergehend. Die Probepunktion 
ergibt Eiter. 

In der Annahme, daß es sich um einen vereiterten Echinokokkussack der 
Leber handeln könnte, wird an die Punktion sofort der Bauchschnitt angeschlossen. 
Seitlicher Längsschnitt über die Höhe der Geschwulst. Man sieht, daß der rechte 
Leberlappen zapfenartig nach unten verlängert ist und eine kokusnußgroße Ge- 
schwulst beherbergt, welche unten und medial mit den Därmen fest und breit 
verwachsen, nach vorn zu von einer dünnen Lage Lebergewebe bedeckt erscheint. 

Davon weit ab, gegen die Mittellinie zu, sieht man die zarte unveränderte 
Gallenblase. Außer einer Adhäsion der Kuppe mit dem Kolon keinerlei Ver- 
wachsungen. 

Zweizeitige Eröffnung der Geschwulst. Sie enthält eine große Menge dicken, 
geruchlosen Eiters. Die Untersuchung auf Echinokokkushaken war negativ. 
Entlassung am 22. XII. 1906 mit kleiner granulierender Wunde. 

Fünfviertel Jahre später kam die Kranke wieder mit einer Fistel in der 
Narbe. Derselben war schon in der Zwischenzeit wegen des Verdachtes der Ligatur- 
eiterung vergeblich nachgegangen worden. Damals fiel im Narbengewebe flecken- 
weise eine eigentümliche, gelbbraune Verfärbung auf. Am 28. II. 1908 neuerlicher 
Eingriff in Narkose. Nach Durchschneidung einer sehr dicken Narbenwand, 
welche von einem granulierenden Kanal durchsetzt war, stieß man auf mit der 
Narbe verwachsenes Lebergewebe und in dem letzteren auf eine gelbe, härtliche, 
ganz von Lebergewebe umhülste Masse, welche sich als solitärer Stein entpuppte 
und förmlich herausgeschnitten werden mußte. Der Stein hat die Form eines 
Vogeleies. Im Längsdurchmesser mißt er 2,4cm, in der Breite 1,8 cm, der Um- 
fang im letzteren Durchmesser beträgt 5,8 cm. Die Farbe ist gelblichweiß wie bei 
Cholestearinsteinen, seine Oberfläche fein granuliert. 15. III. geheilt entlassen. 
Die Kranke blieb auch weiterhin gesund. 

Über die Entstehung dieses Steines in der Leber selbst kann kaum ein Zweifel 
bestehen. Eine Auswanderung aus der Blase oder den Gängen in den weit ab- 
gelegenen Abszeß ist nicht denkbar. Auch fehlten Beziehungen zwischen beiden 
in Form von Narben oder Strängen, desgleichen Anhaltspunkte für Cholelithiasis 
in der Vorgeschichte. 

Der Stein hat gelegentlich wie andere Fremdkörper zur Abszedierung geführt, 
war aber vom Lebergewebe nicht frei gegeben worden. Deshalb unterhielt er 
viele Monate eine Fistel, welche schließlich in sein Versteck führte. 
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:1) Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 
200. Sitzung vom 12. Februar 1912. 
Vorsitzender: Herr Sultan. 


Vor der Tagesordnung demonstriert Herr Sultan Projektionsbilder, 
welche nach dem Petzold'schen Verfahren hergestellt sind und sich durch eine 
vollkommene stereoskopische Tiefenwirkung auszeichnen. Das Verfahren, 
welches an der Hand von Krankenbildern, stereoskopischen Röntgenaufnahmen 
und einigen Interieurbildern aus dem Krankenhause des Vortr. erläutert wird, 
eignet sich in hohem Maße für klinische Demonstrationen. 


I. Herr Dencks: Über Spontanfrakturen bei Jugendlichen. 

D. berichtet zunächst über zwei Fälle von Spontanfrakturen des Schenkel- 
halses bei jugendlichen Individuen. Es handelte sich um ein Mädchen von 14 und 
einen jungen Mann von 18 Jahren. In beiden Fällen war es zur Fraktur gekommen, 
nachdem schon einige Wochen lang eine mäßige Schmerzhaftigkeit in der betref- 
fenden Hüfte zu spüren war und ohne daß auch nur das geringste Trauma für das 
Zustandekommen des Bruches beschuldigt werden konnte. Es war der Bruch 
beide Male in der Epiphysenfuge erfolgt, bei dem jungen Mädchen mit geringerer 
Verschiebung, bei dem anderen Pat. mit stärkerer Verschiebung des Schenkel- 
halses nach oben. Die Therapie war konservativ mit Streckverbänden. Das 
Resultat ist in dem ersten Falle so gut, daß die Pat. jetzt, 13 Monate nach ihrer 
Entlassung, von dem erlittenen Knochenbruch nichts mehr spürt und im Gebrauch 
des Beines eine Differenz gegenüber der gesunden Seite überhaupt nicht zu kon- 
statieren ist. 
= Der zweite, schwerere Fall ist mit einer Verkürzung von 4cm und mäßiger 
Bewegungsbeschränkung im Hüftgelenk ausgeheilt; immerhin ist das Resultat 
derart, daß der Pat. ausdauernd stehen, sowie mehrstündige Märsche machen 
kann und seinen Beruf als Schlosser weiter versieht. 

Was die Ätiologie des Leidens betrifft, so schließt sich D. der Anschauung 
früherer Autoren an, nach der Spontanfrakturen des Schenkelhalses bei jugend- 
lichen Individuen dadurch zustande kommen, daß es infolge einer bisher nicht 
sicher nachgewiesenen Knochenerkrankung zur Resistenzverminderung der 
Knochen-Knorpelfuge kommt. Er tritt dem Standpunkt anderer Autoren ent- 
gegen, welche für das Zustandekommen dieser Frakturen in jedem Falle ein 
Trauma als Ursache annehmen zu müssen glauben. Schließlich werden noch die 
Beziehungen derartiger Frakturen zur Coxa vara erörtert. 

In therapeutischer Hinsicht empfiehlt D., zunächst stets die konservative 
Methode zu versuchen, ehe man sich zu einer verstümmelnden Resektion ent- 
schließt. 


il. D. stellt weiter einen Fall mit multiplen Frakturen der Extremitäten- 
knochen vor. Es handelt sich um ein Kind, das in seiner körperlichen und geistigen 
Entwicklung ganz außerordentlich zurückgeblieben ist und jetzt, im Alter von 
3 Jahren, auf .der Stufe eines etwa 2—3 Monate alten Säuglings steht. Schon 
bei der Geburt fielen bei dem Kinde Verkrümmungen der Extremitäten auf, die 
allmählich immer stärker geworden sind. Aus dem Status, den D. an der Hand 
von Diapositiven kurz skizziert, sind folgende Punkte besonders bemerkenswert: 
Die hochgradigen Verkrümmungen der Extremitäten, die außerdem im Verhältnis 
zum Rumpf abnorm kurz sind, Verdickungen der Epiphysen, weiter ein beträcht- 
licher Grad von Mikrocephalie, sowie das Vorhandensein von Idiotie. 
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An einer Reihe von Röntgenbildern demonstriert D. die multiplen Frakturen 
an Röhrenknochen der oberen und unteren Extremitäten, sowie die schweren 
Veränderungen im Bereiche der Epiphysen, die sich bei völligem Fehlen fast sämt- 
licher Knochenkerne als ein diaphanes Gewebe kennzeichnen. Die Diaphysen 
besitzen eine abnorm dünne Corticalis und strukturlose Spongiosa. 

D. weist auf die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose in diesen Fällen hin, 
in denen man ohne die Möglichkeit einer mikroskopischen Untersuchung im 
wesentlichen auf das Röntgenbild als diagnostisches Hilfsmittel angewiesen ist. 
Er faßt das Ganze als einen seltenen und abnorm verlaufenden Fall von Chondro- 
dystrophia foetalis auf. Die nicht zum Bilde der Chondrodystrophie gehörenden 
Spontanfrakturen der Röhrenknochen will D. als akzidentelle Veränderungen 
ähnlich wie die Knochenbrüchigkeit beim Morbus Barlow erklären, da das Kind 
3 Jahre lang nur mit Milch und Hafersuppe ernährt wurde. 


Diskussion: Herr Stettiner berichtet im Anschluß daran über zwei Spon- 
tanfrakturen bei Säuglingen mit Lues hereditaria, die im Weißenseer Säuglings- 
krankenhause beobachtet wurden. In dem ersten Falle handelte es sich um eine 
typische Epiphysenlösung des Humerus, welche das Bild der Parrot’schen Läh- 
mung, einer Pseudoparalyse darbot. Im zweiten Falle handelte es sich um eine 
Spontanfraktur der Humerusdiaphyse.. Diaphysenbrüche bei Säuglingen sind 
selten, während bei Erwachsenen infolge von Osteomyelitis gummosa solche häufiger 
beobachtet werden. Beide Fälle wurden mit Streckverbänden und spezifisch 
behandelt. Der erste (kombinierte Salvarsan-Quecksilberdarreichung) wurde ge- 
heilt entlassen. In dem zweiten (Schmierkur) war die Fraktur nach etwa 4 Wochen 
konsolidiertt. Auch die papierdünnen Schädelknochen hatten an Dicke zuge- 
nommen. Dagegen trat symmetrisch an der anderen Humerusdiaphyse eine 
Knochenerweichung auf, deren weiterer Verlauf nicht beobachtet werden konnte, 
da das Kind von den Eltern herausgenommen wurde. (Röntgenbild.) 


Herr Sultan: a. Über metastatische extradurale Eiterungen. 

Von der extraduralen Eiterung (Pachymeningitis externa puru- 
lenta) wissen wir bisher nur, daß sie durch direkte Fortleitung bei Weichteil- 
entzündungen, besonders nach Erysipel, bei Eiterungen der Schädelknochen, nach 
komplizierten Frakturen und nach Otitis media entstehen kann. Ein von S. 
beobachteter Fall zeigt, daß es zur extraduralen Eiterung auch auf metasta- 
tischem Wege kommen kann. Eine junge Frau, Ottilie B., von 23 Jahren er- 
krankte 2 Tage nach Ausräumung eines fieberhaften Abortes plötzlich unter Hirn- 
erscheinungen. In der Annahme, daß es sich um einen unter der rechten Schläfen- 
beinschuppe gelegenen metastatischen Hirnabszeß handelte, wurde hier eine Tre- 
panation vorgenommen. Dabei zeigte sich, daß zwischen Dura und Schädel- 
knochen eine sehr ausgedehnte, flächenhafte Eiterung bestand, welche sich über 
einen großen Teil der rechten Hirnhemisphäre erstreckte. Mit der Hohlmeißel- 
zange wurde der den Herd bedeckende Knochen in ganzer Ausdehnung entfernt 
und nach entsprechender Tamponade bzw. Drainage die Haut über dem Defekt 
vernäht. Glatte Heilung, ohne daß ein Hirnprolaps entstanden ist. Vorstellung 
der Pat. 

Eine vorangegangene Ohrenerkrankung als Ursache konnte sowohl durch 
spezialärztliche Ohrenuntersuchung wie durch den Operationsbefund mit Sicher- 
heit ausgeschlossen werden, ebenso die anderen oben erwähnten, für eine eventuelle 
direkte Fortleitung in Frage kommenden ätiologischen Momente. . 
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Derselbe: b. Aspiration eines Trachealkanülenstückes. 

Demonstration eines 27jährigen Mannes, Ernst G., welcher als Kind von 
11/ Jahren wegen Diphtherie tracheotomiert wurde und seit dieser Zeit wegen 
Unmöglichkeit des Decanulements dauernd eine Kanüle trug. Am 7.1. 1912 
wachte er infolge starken Hustenreizes aus dem Schlafe auf und merkte, daß das 
innere Kanülenrohr abgebrochen und von ihm augenscheinlich aspiriert worden 
war. Sofortige Aufnahme ins Krankenhaus. Hier zeigte sich, daß das Kanülen- 
rohr dicht an der Bifurkationsstelle vor dem linken Hauptbronchus lag. Diese 
Lagebestimmung wurde mit Hilfe des Rosenheim’schen Ösophagoskops vor- 
genommen, welches von der Tracheotomieöffnung aus in leichter Narkose einge- 
führt wurde. Die Extraktion des Rohres war sehr mühsam, gelang aber schließlich. 

Als Ursache für die bisherig Unausführbarkeit des Decanulements mußte 
beim Fehlen jeglicher Stenose eine sogenannte »Gewohnheitsparese« ange- 
nommen werden. Unter Aufsicht im Krankenhause gelang nach einfacher Fort- 
lassung der Kanüle das Decanulement leicht, doch schloß sich der Defekt der 
Luftröhre nicht spontan. Er wurde durch plastische Deckung mittels eines der 
Halshaut entnommenen gedoppelten Hautlappens zum endgültigen Verschluß 
gebracht. Glatte Heilung. 

Diskussion: Herr Sonnenburg berichtet über einen ähnlichen Fall, den 
er vor ca. 25 Jahren beobachtet hat und bei dem er das Kanülenstück mittels 
eines hakenförmig gebogenen Drahtes entfernte. 


Derselbe: c. Bauchbandage bei Hängebauch und großen Bauch- 
brüchen. 

Das Prinzip der für die schwersten Formen des Hängebauches und großer 
Bauch- und Nabelbrüche geeigneten Bandage besteht darin, daß in die Bandage 
ein zu beiden Seiten der Lendenwirbelsäule liegender, gepolsterter Metallrahmen 
eingefügt ist. So bildet das Knochenskelett selbst einen festen Stützpunkt, gegen 
den der Hängebauch angehoben und fixiert werden kann. 

Die Anfertigung der Bandage, welche von S. seit vielen Jahren mit bestem 
Erfolge verwendet wird, hat die Firma H. Windler (Berlin) übernommen. 


Herr Vogelweid: Ein seltener Fall von pararenaler Geschwulst- 
bildung. 

Die 27jährige, früher gesunde Pat. bemerkte vor 11/, Jahren ein allmähliches 
Anschwellen des Leibes mit zunehmender Abmagerung und Ödemen der unteren 
‚Extremitäten. Abdomen kugelig aufgetrieben, prall elastisch; größter Umfang 
127 cm. Rechts oben Tympanie, sonst absolute Dämpfung. Kein Zusammen- 
hang mit den Genitalien. Blutbefund und Harn normal. 

Bei der Laparotomie zeigte sich, daß der Tumor retroperitoneal lag; über der 
Mitte desselben verlief vom rechten Rippenbogen bis zur Symphyse ganz platt- 
gedrückt das Colon descendens. Während des Versuches, die enorme Geschwulst 
zu entwickeln, kollabierte die Pat. so schwer, daß die Operation unterbrochen 
werden mußte. 1 Stunde später kam Ñe zum Exitus. 

Die Sektion zeigte, daß der Tumor von der Vorderfläche der fibrösen linken 
Nierenkapsel ausging. Beide Nieren waren normal. Mikroskopisch erwies sich 
die Geschwulst als ein Fibrolipom mit sarkomatöser Entartung. 

Im Anschluß an diesen Fall folgt eine kurze Zusammenfassung der bisherigen 
Kenntnisse über feste retroperitoneale Tumoren dieser Art an der Hand von 
ungefähr 120 aus der Literatur gesammelten Fällen. 
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Herr Herrmann: Über die Radikaloperation der Schenkelhernien. 

H. berichtet über ein Verfahren der Radikaloperation von Schenkelhernien, 
wie es im Neuköllner Krankenhause seit 1904 von Prof. Sultan in Anlehnung an 
die Methoden von Salzer und Schwarz geübt wird und wie es in ähnlicher Weise 
auch Hildebrand 1906 in den Charit&annalen veröffentlicht hat. Es wird der 
Bruchsack abgetragen, das Ligamentum Pouparti mit dem Periost des hori- 
zontalen Schambeinastes vernäht und darüber der in seiner ganzen Dicke unter- 
halb des Gefäß- und Nerveneintrittes durchschnittene Musc. pectineus fixiert. 
Nach dieser Methode sind im ganzen 25 Fälle operiert worden, ohne Todesfall 
und ohne daß eine Schenkelvenenthrombose eintrat. Sämtliche der Nachunter- 
suchung zugänglichen Fälle waren 2—5 Jahre nach der Operation rezidivfrei. 

Diskussion: Herr Hildebrandt empfiehlt ebenfalls diese Methode, die er 
in fast gleicher Weise seit 12 Jahren ausführt. Wichtig ist, daß man den Pectineus- 
lappen unterhalb des Gefäß- und Nerveneintrittes durchschneidet, damit seine 
Ernährung nicht gefährdet ist. R. Wolff (Berlin). 





2) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung vom 12. Februar 1912 im Krankenhause der Barmherzigen Brüder. 
Vorsitzender: Herr Küttner. 
Vor der Tagesordnung: 


1) Herr Gottstein demonstriert die Präparate eines Falles von primärem 
Leberkrebs mit Galle produzierenden Metastasen im Sternum und den 
Lungen bei einem 30jährigen jungen Manne. 


2) Herr Drehmann zeigt das Röntgenbild einer Fraktur bei Knochen- 
cyste. 


Tagesordnung: 
1) Herr Küttner: Nachruf an Lord Lister. 


2) Herr Partsch demonstriert a. chemische Nekrosen an Ober- und 
Unterkiefer, und zwar zwei Zähne, die sich samt ihrer Alveole ausgestoßen 
haben, bei denen die Nekrose durch Arsenwirkung zustande gekommen war, in 
einem Falle durch Füllung des Wurzelkanals mit Arsenpaste, im anderen Falle 
durch Wirkung des Arsens von der Zahnfleischtasche aus. Ein Gaumenplatten- 
sequester war entstanden nach Injektion eines Anästhetikums bei Extraktion 
eines Prämolaren. Die Kanüle war zur gründlichen Desinfektion mit reiner 
Karbolsäure durchgespritzt worden. Die Operation war von einem Zahntechniker 
ausgeführt. 

Im dritten Falle handelt es ich um eine von einem Weisheitszahn zum anderen 
reichende Nekrose des Zahnfortsatzes im Unterkiefer, entstanden nach Verab- 
folgung von sechs Spritzen Oleum cinereum zur Beseitigung eines auf luetischer 
Basis entstandenen Hydrops genu. 

Allen drei Fällen war die geringe chemotaktische Wirkung auf die Umgebung, 
das Ausbleiben jeder Schwellung an den Weichteilen und der reaktiven Knochen- 
hautentzündung am Knochen, sowie eine sehr große Verlangsamung des Ab- 
stoßungsprozesses gemeinsam. Es wird auf diese Kriterien hingewiesen im Gegen- 
satz zu den auf entzündlicher Basis entstandenen Nekrosen und auf die Bedeutung 
dieser Zeichen bei der forensischen Beurteilung, ob eine Nekrose Folge einer un- 
zweckmäßigen Manipulation oder eines spontan entstandenen Krankheitsprozesses 
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ist. Ein besonderer Unterschied liegt in dem Verlaufe gegenüber der zu weiter Aus- 
breitung, umfangreicher Jauchung und mächtiger Knochenbildung führenden 
Phosphorperiostitis. 


b. Herr Partsch stellt ferner eine schwere, mit außerordentlicher Spreng- 
wirkung einhergehende Schußverletzung des Gesichtsschädels bei einem 
17jährigen jungen Manne vor. Ein aus I m Entfernung abgefeuerter Schrotschuß 
drang von hinten hinter dem Kieferwinkel ein, riß den ganzen aufsteigenden Ast 
und einen großen Teil des horizontalen Astes des Unterkiefers bis zum Prämolaren 
mit fort, trennte die horizontale Gaumenplatte und den rechten Oberkiefer bis 
zum Eckzahn vollkommen ab. Die beiden restierenden Kieferstücke erwiesen 
sich noch einmal frakturiert, der Unterkieferstumpf am mittleren Schneidezahn, 
der Oberkiefer am Eckzahn. Außerdem bestand Facialisparese, Zerreißung der 
Parotis und Zerfetzung des weichen Gaumens. Mit künstlicher Ernährung durch 
Schlundrohr, Naht der Schleimhautränder, Stützung des Oberkiefers mit Metall- 
schiene und Angle’scher Kappe gelang es, trotz Nekrotisierung am Unterkiefer 
und Entstehen einzelner Abszesse durch angesammelte Schrotkörner, dem Pat. 
die Kieferreste in brauchbarer Stellung zu erhalten. Der Gaumendefekt wird 
nach genügend fester Anheilung der Kieferstücke mit einem Obturator geschlossen 
werden. 


c. Herr Partsch berichtet weiter über die zweckmäßigste Form der 
Immediatprothese bei halbseitiger Unterkieferresektion. 

Bei Verwendung der Schroeder’schen Hartgummiprothese sah er in drei 
Fällen das nachträgliche Durchdrücken des Unterkieferwinkels durch die äußere 
Haut bei allmählicher Retraktion der Muskeln. Er schlägt deshalb vor, den 
Winkel von vornherein weg zu lassen und gewinnt dadurch die Möglichkeit, primär 
den Mundboden zum Verschluß zu bringen, während der Schroeder’sche Kiefer 
eine tiefe Tasche hinterläßt, die erst sekundär durch Granulationsbildung sich ver- 
schließen muß. Eine zweite Änderung hat P. in der Weise gemacht, daß er das 
in die Kiefergelenksgegend einlenkende Stück aus Glas herstellte, um durch dieses 
indifferente Material jede Reizung auf die Granulationsbildung zu verhüten, die 
der sich allmählich belegende Hartgummi an den Geweben hervorruft. In einem 
der Fälle, welcher mit tadellos funktionierendem Kiefer vorgestellt werden konnte, 
war die zum Widerlager für den Kiefer dienende Tasche durch einen eingeschlagenen 
Schleimhautlappen mit Epithel ausgekleidet worden. Dadurch wird der Reiz des 
Fremdkörpers auf die Gewebe erheblich vermindert, und die Tasche neigt nicht 
so sehr zur narbigen Retraktion, wie sie sich in den Pichler’schen Fällen so störend 
geltend machte. Die Verbindung der Prothese mit dem Kieferstumpf wurde in 
sehr einfacher, bei der späteren Herausnahme keine Schwierigkeiten verursachender 
Form bewerkstelligt, dadurch, daß zwei Goldbleche von der Prothese auf vordere 
und Hinterfläche des Kiefers übergriffen und durch intraorale Knochennaht be- 
festigt wurden. Um den Stumpf nicht zu sehr zu belasten, wurde die rechte Kiefer- 
hälfte durch eine Sauer’sche schiefe Ebene in der Stellung gesichert. Der 29jährige 
junge Mensch trägt seit !/, Jahre die Prothese und zeigt einen vollkommenen 
normalen Biß, ohne die geringste Abweichung. Der älteste, leider zurzeit nicht 
vorstellbare Fall trägt die Prothese nun unausgesetzt mit bestem Erfolge 5 Jahre. 

Um die Bedeutung des primären Wundschlusses des Mundbodens und das 
Ausbleiben umfangreicher Narbenbildung für die richtige Stellung des Kiefer- 
stumpfes zu erweisen, wurde noch ein Fall demonstriert, bei dem sich wegen Mangels 
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der Zähne am zurückbleibenden Kieferstumpf keine Sauer’sche Ebene anbringen 
ließ und eine Immediatprothese wegen zu großen Hautdefektes und sehr großer 
Ausdehnung des Tumors nicht angelegt werden konnte. Man mußte sich auf die 
Einlage eines Drahtes beschränken, der während der Heilung den Kiefer in richtiger 
Position fixiert. Vollständige Einheilung des Drahtes mißlang wegen zu starker 
Spannung der äußeren Haut, die sehr umfangreich fortgenommen werden mußte. 
Trotzdem ist der primäre Schluß des Mundbodens gut zustande gekommen und 
der Kieferstumpf ohne jede Dislokation gebrauchsfähig stehen geblieben. Pat. 
hat seit der Operation 30 Pfund zugenommen. 


d. Endlich demonstriert Herr Partsch noch das Präparat eines in der A. 
tibialis postica entstandenen Thrombus mit sekundärer Gangrän, bei 
einer komplizierten Splitterfraktur des Schaftes der Tibia dicht unter 
der Tuberositas, entstanden bei einem sonst gesunden Manne, den ein herabrollender 
Baumstamm zu Boden schlug und den Unterschenkel zerbrach. Die Tibialis 
antica war dabei zerrissen worden. Während die Heilung der Wunde ganz re- 
aktionslos verlief, stellte sich bei dem durch Knochennaht fixierten Unterschenkel 
infolge der Thrombose eine langsam fortschreitende Gangrän ein. Das Präparat 
ergab eine isolierte Zerreißung der Intima und Elastica und einen von dieser Stelle 
aus sich entwickelnden, mit der übrigen Arterienwand nicht verklebenden 
Thrombus. 

Diskussion: Herr Küttner betont im Unterrichte stets wegen ihrer prak- 
tischen Bedeutung die Sekundärgangrän, welche besonders nach Überfahrung 
eintreten kann. Es sind zwei Formen zu unterscheiden: Entweder werden die 
Weichteile im Bereiche der Radspur nachträglich gangränös, so daß aus einer 
subkutanen eine komplizierte Fraktur werden kann, oder aber die Gangrän ist 
eine totale und betrifft die ganze Extremität peripher der Überfahrungsstelle. In 
diesem Falle handelt es sich stets an der Hauptarterie um Einrisse der inneren 
Gefäßhäute, die sich einrollen und zur Thrombose Veranlassung geben, wie dies 
K. zweimal an der Femoralis gesehen hat. Der Arzt soll bei schweren Über- 
fahrungen die Angehörigen auf solche Möglichkeit hinweisen, damit nicht seiner 
Therapie die Schuld gegeben werde. 


3) Herr Gottschlich: a. Varicenoperationen. 

Beitrag zur Varicenoperation nach Madelung: Es wurden in den letzten 
Jahren 40 Fälle nach dieser Methode operiert. Die Operation selbst bietet im 
allgemeinen keine Schwierigkeiten; der Heilungsverlauf fast durchweg normal, 
nur einmal Lymphangitis, ausgehend von einem gleichzeitig vorhandenen, um- 
fangreichen Unterschenkelgeschwür. Sämtliche Kranken geheilt bzw. mit schützen- 
dem Zinkleimverband entlassen. Die Nachuntersuchung, wobei die Beobachtungs- 
zeit bei einzelnen Kranken sich bis auf 7 Jahre erstreckte, ergab ein Dauerresultat 
von über 80%. Daher ist dieses Verfahren zu empfehlen. 

Diskussion: Herr Coenen macht darauf aufmerksam, daß auch nach aus- 
gedehnten Exzisionen von Varicen Rezidive vorkommen, und daß die nach der 
Exstirpation zurückbleibenden ausgedehnten Narben oft schmerzhaft sind, so 
daß das Bedürfnis vollkommenerer Varicenoperationen für viele Fälle nicht zu 
bestreiten ist. Er hat versucht, das in den Krampfadern angestaute Blut durch 
eine Anastomose der großen Rosenkranzvene am Unterschenkel mit einer tiefen, 
in die Vena poplitea einmündenden Muskelvene in das tiefe Venennetz der unteren 
Extremität abzuleiten, das, von Muskeln umgeben, günstige Abflußbedingungen 
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hat. Diese Venenanastomose ist technisch einfacher als die Delbet’sche sapheno- 
femorale Anastomose und ungefährlich. In mehreren Fällen waren die operativen 
Erfolge sehr günstig. C. möchte aber, um ein Urteil über sein Verfahren zu fällen, 
noch mehr und längere Erfahrungen sammeln. Beruht der variköse Symptomen- 
komplex auf einer primären Blutstockung, so würde die Venenanastomose Erfolg 
versprechen, wenn die Erkrankung dagegen in einer primären Erkrankung der 
Venenwand besteht, so ist die Exzision das gegebene Verfahren. 

Herr Wiewiorowski spricht bezüglich der sapheno-femoralen Anastomosen 
nach Delbet neben der Schwierigkeit der Operation ein weiteres Bedenken aus. 
Delbet setzt bei seiner Operationsmethode voraus, daß die bei der sapheno- 
femoralen Anastomose vor die V. saphena eingeschalteten Venenklappen suffizient 
bleiben. Nach W.’s Ansicht ist dies jedoch sehr zweifelhaft, da sich bei seinen 
Untersuchungen verschiedene Veränderungen der Vena femoralis bei Varicen der 
unteren Extremitäten ergeben haben, so daß eine Insuffizienz der eingeschalteten 
Klappen zu befürchten ist. Hierdurch würde der Zweck der Operation vereitelt 
werden. W. teilt kurz einige eigene Untersuchungsresultate mit. Weitere Unter- 
suchungsergebnisse werden später folgen. 


Herr Gottschlich: b. Vorstellung eines Pat., bei welchem vor 1 Jahre 
wegen stenosierenden Ulcus der Pylorusgegend die Gastroenterostomie ausgeführt 
worden war. Alle Beschwerden seit der Operation geschwunden, reichliche Ge- 
wichtszunahme, gesundes Aussehen. 


4) Herr Gretschel stellt zwei Fälle von abgesackter Streptokokken- 
peritonitis vor, bei deren einem Streptokokkus mucosus, bei dem anderen Strepto- 
kokkus longus gefunden wurde, und die auffallend milde verliefen. Beide Pat. 
blieben geheilt. 

Bei dem dritten Falle war durch ein unbekanntes, den Kopf betreffendes 
Trauma ohne nachweisbare Fraktur eine motorische Aphasie entstanden, die etwa 
4 Wochen nachweisbar war. 

Diskussion: Herr Küttner hebt die große Ähnlichkeit der beschriebenen 
Erkrankung mit der Pneumokokkenperitonitis hervor. 

Herr Richard Levy macht darauf aufmerksam, daß nach seinen früheren 
Untersuchungen der Streptokokkus mucosus mit den eigentlichen Streptokokken 
nichts zu tun hat, sondern nach all seinen biologischen Merkmalen eine schleimige 
Abart des Pneumokokkus darstellt. Hieraus läßt sich auch die Analogie in dem 
Verlaufe der vorgestellten Fälle mit der Pneumokokkenperitonitis, worauf Herr 
Küttner hingewiesen hat, sehr leicht erklären. 


5) Herr Küttner: 1) Inoperables Parotiskarzinom nach einer besonderen 
Methode behandelt. 

2) Großer Naevus pigmentosus des Gesichts erfolgreich mit Thorium be- 
handelt. Die Wirkung entspricht genau der des Radium, der Vorzug des Prä- 
parates liegt in dem weit geringeren Preise. 


rue 


3) L. Tansini. Tumori infammatorii da corpi estranei migrate. 
(Riforma med. XXVII. 13. 1911.) 
1) Bei einem 65jährigen Manne war im Laufe eines Vierteljahres langsam eine 
taubeneigroße, harte Geschwulst unterhalb des Nabels entstanden, die sich mit 
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den Bauchdecken bewegte und keinerlei Verbindung mit Magen oder Darm zeigte. 
Bei der Operation fand sich eine fibromartige Geschwulst, die mit dem Netz ver- 
wachsen war und sich nach Resektion des Netzes leicht ausschälen ließ. Die 
histologische Untersuchung ergab entzündliches Gewebe mit großen polygonalen 
scheibenförmigen Zellen (Endothelabkömmlingen?) ohne Riesenzellen. Im Zen- 
trum der Geschwulst fand sich eine Fischgräte. 

2) 60jähriger Mann mit harter, hühnereigroßer Anschwellung der Submaxillar- 
drüse, die wegen Karzinomverdachts exstirpiert wurde. Die histologische Unter- 
suchung ergab hartes fibröses Gewebe mit vielen Plasma- und ohne Riesenzellen. 
Im Zentrum fand sich eine fadenförmige Getreidegranne. 

M. Strauss (Nürnberg). 


4) L. Hecke. Der „Krebs“ der Pflanzen. (Wiener klin. Wochenschrift 
1912. Nr. 6. p. 229.) 

Mitteilung über die in Betracht kommenden Erkrankungen der verschiedenen 
Pflanzen. Verf. geht besonders auf die »Wurzelkröpfe« ein, die, wie Shmith 
nachgewiesen hat, durch ein Bakterium tumefaciens hervorgerufen werden. Je- 
doch hält der Verf. es doch für sehr fraglich, ob die Erforschung des menschlichen 
Krebses durch die Aufdeckung der Ätiologie und Entwicklung dieses »Pflanzen- 
krebses« irgendeine Förderung wird erfahren können. 

W.V. Simon (Breslau). 


5) A. Krokiewicz (Krakau). Aus dem Gebiete der Krebsforschung. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1912. Nr.7. p. 264.) 

Blutuntersuchungen bei 23 Magenkrebskranken. Der Verf. kommt zu fol- 
genden Folgerungen: Die Erythrocyten enthalten beim Magenkarzinom stets in 
größerer Menge durch das Uffelmann’sche Reagens fällbare Eiweißsubstanzen, 
als die des normalen Blutes. Dieser Umstand beweist, daß die Erythrocyten 
bei Magenkarzinom sich durch ein besonderes Absorptions- und Assimilations- 
vermögen der Eiweißprodukte auszeichnen, die im Blutplasma kreisen und aller 
Wahrscheinlichkeit nach als Sekretionsprodukte der Krebszellen zu betrachten 
sind. Mit der wachsenden Anhäufung der Krebszellensekrete im Blute und derer 
größeren Absorption durch Erythrocyten verändern auch die roten Blutkörperchen 
immer mehr qualitativ ihre Beschaffenheit, wodurch schließlich eine fortschreitende 
Kachexie des Organismus zustande kommt. 

Das Magenkarzinomblutserum entfaltet in geringen Quantitäten eine zer- 
störende Wirkung auf die gleichartigen Erythrocyten und bringt Hämolyse hervor; 
in größerer Quantität wirkt es dagegen auf dieselben weniger schädlich, indem 
es in mäßigen Mengen Poikilocytose und unbedeutende Hämolyse, in großen 
Mengen sogar ein fast normales mikroskopisches Bild erzeugt. 

Das Magenkarzinomblutserum wirkt in kleinen Dosen schädigend auf un- 
gewaschene normale Erythrocyten und veranlaßt Hämolyse; in größeren Mengen 
ist seine Wirkung weniger schädlich; sie verursacht Poikilocytose ohne Hämolyse, 
Dagegen verhalten sich gewaschene normale Erythrocyten gegenüber dem Magen- 
karzinomblutserum anfangs überhaupt resistent und werden erst dann vollständig 
hämolysiert, wenn man es durch längere Zeit bei 37° C auf dieselben einwirken läßt. 

W. V. Simon (Breslau). 
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6) Ludwig Ascher. Über endemieartiges Auftreten von epithe- 
lialen Geschwülsten bei grauen Mäusen. (Zeitschrift für Krebs- 
forschung Bd. XI. Hit. 2. 1912.) 

Krebsendemien unter Mäusen sind bereits wiederholt beschrieben worden. 
Verf. erhielt im Verlaufe von 11 Monaten 15 graue Mäuse, die nacheinander im 
Berliner Aquarium gefangen waren. Verf. berichtet über 28 Geschwülste dieser 
15 Tiere; 9 Mäuse hatten mehr als eine, und zwar zeigten 6 Tiere je 2, 2 hatten 3 
und eine Maus sogar 4 Geschwülste. 

Außer dieser Multiplizität ist auffallend, daß keine der Geschwülste aus- 
gedehntere hämorrhagische Veränderungen besitzt. 

Metastasen fanden sich nur fiinfmal, und zwar in den Lungen. 

Max Brandes (Kiel). 


7) LeoLoeb. Über chorionepitheliomartige Gebilde im Ovarium 
des Meerschweinchens und über ihre wahrscheinliche Ent- 
stehung aus parthenogenetisch sich entwickelnden Eiern. 
(Zeitschrift für Krebsforschung Bd. XI. Hft. 2.) 

L. hat die Eierstöcke von ca. 380 Meerschweinchen verschiedenen Alters 
untersucht, um Studien fortzusetzen über schon früher von ihm dort gefundene 
chorionepitheliomartige Gebilde. Dabei fand L. wieder bei 13 Tieren diese Körper 
im Eierstock, und zwar konnte er jetzt verschiedene Entwicklungsstadien der- 
selben beobachten. — Er hält die Untersuchung dieser Gebilde für bedeutungsvoll 
zur Kenntnis und Auffassung auch der in den Keimdrüsen des Menschen gefundenen 
Chorionepitheliome und Teratome. 

Es handelt sich kurz um ovale oder rundliche Körper mit einer zentralen 
Höhle, die von regelmäßig kubischen oder zylindrischen Zellen begrenzt sind, 
deren Protoplasma häufig vakuolisiert ist und nicht selten gelbes Pigment ent- 
hält. Mit losgelösten derartigen Zellen kann oft die zentrale Höhle mehr oder 
weniger ausgefüllt sein, auch können dieselben dort mehrkernige Riesenzellen 
bilden. Peripher von dieser ersten Zellschicht pflegt sich eine zweite mit größeren 
Zellen mit sehr großen, oft auffallend chromatinreichen Kernen anzuordnen. Hier 
pflegen durch Vermehrung des Cytaplasmas und gleichzeitige Teilung eines großen 
Kernes in viele kleine Kerne Plasmodien zu entstehen; außerdem findet durch 
Ineinanderfließen des Cytoplasmas benachbarter Zellen eine Syncytienbildung 
statt. — »In der Wand dieser chorionepitheliomartigen Gebilde stoßen entweder 
beide Zellarten direkt aneinander oder sie sind durch eine protoplasmatische 
Masse mit fibrillärem Charakter verbunden. In anderen Fällen sind sie durch 
eine hyaline Schicht voneinander getrennt. « 

Je nach dem Entwicklungsstadium dieser Körper findet sich ein anders 
gestaltetes histologisches Bild, auf dessen Details hier nicht näher eingegangen 
werden kann. Die mikroskopischen Befunde der 13 Meerschweinchenovarien 
werden eingehend dargetan. 

L. glaubt, daß diese Körper in mehr als 5% aller Meerschweinchen zu einer 
gewissen Zeit ihres Lebens vorkommen, ja daß sie sogar in annähernd 10% aller 
Tiere gefunden werden können. Die Eierstöcke, in denen diese Gebilde gefunden 
werden, sind sonst im wesentlichen normal. 

Die fraglichen Körper sind sicherlich keine geborstenen Follikel; L. hält sie 
für embryonale Gebilde. »Ihre Lage im Ovarium und gewisse andere Umstände 
machen es sehr wahrscheinlich, daß die Körper der parthenogenetischen Ent- 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 13. 431 


wicklung von in der Rinde des Ovariums liegenden, normalen Eiern ihren Ur- 
sprung verdanken. « 

Die zu beobachtenden verschiedenen Zellformen gehören zweifellos einer 
Zellart an; dieselben können nach L. nichts anderes sein, als die aus einem sich 
furchenden Ei hervorgehenden Embryonalzellen. — Durch die zwei Arten von 
Zellen (kubische, epithelartig angeordnete und plasmodiale und syncytiale Riesen- 
zellen, die das umgebende Bindegewebe durchbrechen und sogar in die Blutgefäße 
eindringen) gleichen diese Gebilde den Chorionepitheliomen; — »aber sie unter- 
scheiden sich von ihnen insofern, als sie ein beschränktes Wachstum haben und 
trotz des Einbrechens in Blutgefäße keine Metastasen machen. Wir können 
sie als gutartige Chorionepitheliome des Ovarium bezeichnen; und wir können 
sie in die Klasse von Neubildungen einreihen, die ich an anderer Stelle als ‚transi- 
torische Tumoren‘ bezeichnete.« — L. hält es, wie das schon früher angenommen 
worden ist, für wahrscheinlich, daß wenigstens ein Teil der in den menschlichen 
Keimdrüsen vorkommenden Embryome und Chorionepitheliome ebenfalls einer 
parthenogenetischen Entwicklung von Eiern ihre Entstehung verdanket. 

Max Brandes (Kiel). 


8) Alexander Miles. A case of paraffin epithelioma occuring 
on the neck. (Edinb. med. journ. Vol. VII. Nr. 6. 1911. Dezember). 
Ein typischer Paraffinkrebs des Nackens fand sich bei einem 70jährigen 


Manne, welcher geteerte Eisenbahnschwellen zu tragen hatte. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


9) Wilh. Weinberg. Krebs und soziale Stellung der Frau. (Zeit- 
schrift für Krebsforschung Bd. XI. Hft. 2.) 

Das Resultat dieser statistischen Untersuchung ist, daß die zusammen- 
getragenen Zahlen gegen die Auffassung sprechen, »daß der Krebs ein Privileg 
der höheren Gesellschaftsschichten und im Zusammenhang damit eine Degenera- 
tionserscheinung darstelle. In demselben Sinne spricht auch eine Untersuchung 
über die Sterblichkeit der Kinder der Krebskranken. Es zeigt sich, daß bei Ver- 
teilung nach dem Todesalter der Krebskranken die Kinder ungefähr dieselbe und 
teilweise sogar eine günstigere Sterblichkeit bis zum 20. Jahre haben wie die 
anderen gleichalteriger Personen «. Max Brandes (Kiel). 


10) Egon Ranzi. Serumreaktionen bei malignen Tumoren. Hand- 
buch der Technik und Methodik der Immunitätsforschung, 
herausgegeben von Kraus und Levaditi. I. Ergänzungsband, 
p. 592—624. Jena 1910. 

Auf zehn verschiedenen Wegen hat man bisher versucht, im Blute von Patt. 
mit bösartigen Geschwülsten spezifische, diagnostisch verwendbare Stoffe nach- 
zuweisen: 1) Der Versuch, im Serum von Tieren, denen Geschwulstgewebe oder 
Serum Geschwulstkranker injiziert worden war, spezifische präzipitierende oder 
komplementbindende Antikörper nachzuweisen, dürfte trotz vereinzelter positiver 
Angaben nach den ausgedehnten Versuchen R.’s als gescheitert betrachtet werden. 
2) Kelling fand in fast der Hälfte der untersuchten Karzinomseren präzipitierende 
Antikörper gegen artfremde Zellextrakte. 3) Ebenso fand Kelling die Fähigkeit 
des Serums, fremde Blutkörperchen aufzulösen (Heterolysine), bei Geschwulst- 
kranken vermehrt. Dasselbe gilt auch für die arteigenen Blutkörperchen (Iso- 
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lysine). Jedoch sind diese Befunde, obwohl sie in ca. 50% der Fälle erhoben 
werden, nicht spezifisch, sondern kommen auch bei anderen Krankheiten (Tuber- 
kulose, Anämie) vor. Auch im Magensaft von Patt. mit Magenkarzinom haben 
Graefe und Röhmer Hämolysine nachgewiesen. 4) Die Resistenz der roten 
Blutkörperchen gegen Hämolysine ist bei Geschwulstträgern in 78%, der Fälle 
verändert, bei anderen Krankheiten nur in 20%. 5) Komplementbindende 
Antikörper gegen Geschwulstextrakte sind zuerst von v. Bergmann nach- 
gewiesen worden. Auch Nachuntersucher haben diese Stoffe in einem hohen 
Prozentsatz der Geschwulstkranken gefunden. 6) Die Porges’sche Ausflockungs- 
reaktion ist bei Zusammenbringen von Geschwulstseris und Lezithinaufschwem- 
mung nur in der Minderzahl der Fälle positiv. 7) Größere Bedeutung hat die 
Antifermentreaktion von Brieger und Trebing, die in ca. 90% von Geschwulst- 
fällen positiv ausfällt und daher bei negativem Ausfall gegen Tumor spricht. Bei 
positivem Ausfall kommen neben Geschwulst auch zahlreiche andere, zu Kachexie 
führende Krankheiten in Betracht, bei denen die antitryptische Kraft des Serum 
erhöht ist. 8) Die Versuche von Pfeiffer und Finsterer, anaphylaktische Anti- 
körper in Geschwulstseren durch Übertragung auf Tiere (passive Anaphylaxie) 
nachzuweisen, haben bei Nachuntersuchungen keine eindeutigen Ergebnisse ge- 
habt. 9) Neuerdings haben Freund und Kaminer eine Zellreaktion angegeben, 
die darauf beruht, daß normales Serum Karzinomzellen auflöst, Serum Geschwulst- 
kranker dagegen nicht. Nachprüfungen fehlen bisher. (Ref. hat in nicht ver- 
öffentlichten Untersuchungen dieses Verhalten nicht bestätigen können.) 10) Die 
Meiostagminreaktion von Ascoli fällt auch nach den letzten, umfangreichen 
Nachuntersuchungen von Stammler, die R. noch nicht berücksichtigt, in der 
Mehrzahl der Geschwulstfälle (70—90%) positiv aus, tritt jedoch auch bei anderen 
Erkrankungen in 1—20% der Fälle auf. R. glaubt besonders der Meiostagmin- 
und der Zellreaktion eine Zukunft in der Serodiagnostik der bösartigen Geschwülste 
versprechen zu können. Ref. glaubt vielmehr, daß ein weiterer Ausbau der Kom- 
plementbindungsreaktion nach den letzten Arbeiten von Leschke sowie von 
v. Dungern und der Präzipitinreaktion nach Neuberg und Stammier uns 
auf dem Wege zu einer praktisch brauchbaren Serodiagnostik bösartiger Ge- 
schwülste weiterführen wird. E. Leschke (Hamburg-Eppendorf). 


11) William Gordon. The factor of commonness in the diagnosis 

of cancer. (Brit. med. journ. 1911. November 11.) 

Die Krebsstatistik nach Geschlecht, Alter und Organ gibt oft Anhaltspunkte 
für eine unterscheidende Diagnose, die häufig vernachlässigt werden. Die Ver- 
gleichung großer Zahlenreihen aus der Statistik der Todesursachen brachte in 
dieser Richtung einige bemerkenswerte Ergebnisse. Wenn man die Zahl der 
Magenkrebse bei den Todesursachen mit 100 ansetzt, so ist der weitaus häufigste 
Krebs beim Manne der des Magens, beim Weibe der des Uterus und der Brust- 
drüse. Die nächst häufigen Krebse befallen bei beiden Geschlechtern Leber, 
Mastdarm und übrige Därme. Es folgen für den Mann Speiseröhre und Zunge. 
Die übrigen Organe treten stark in den Hintergrund. Was das Geschlecht betrifft, 
so sind Magen, Pankreas und Nieren bei beiden gleich häufig beteiligt. Leber, 
Gallenblase und Darm bevorzugen das weibliche, Lungen, Mediastinum, Blase 
das männliche Geschlecht. Unter 5 Jahren ist der weitaus häufigste Krebs der 
in den Nieren, zwischen 5 und 15 der im Gehirn, zwischen 15 und 25 Magen, Gehirn 
und Mastdarm, über 25 Magen, Uterus und Brustdrüse. Die Krebse des Magens 
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‚sitzen zu 60% am Pförtner, zu 10% am Magenmund, zusammen in 80%, an der 
kleinen Kurvatur. Der Darmkrebs befällt den Mastdarm beim Manne in über 
der Hälfte, beim Weibe in beinahe der Hälfte der Fälle, die Flexura sigmoidea in 
ungefähr 25%. Es folgen der Häufigkeit nach der Blinddarm, der Querdickdarm, 
die Milzflexur, der aufsteigende und absteigende Querdickdarm. Die aus diesen 
Ziffern sich ergebende Wahrscheinlichkeit einiger Krebsformen sollte bei der 
Diagnose mehr verwertet werden. Weber (Dresden). 


12) Guido Ferrarini. Sopra un caso di carcinoma e di endothe- 

lioma. (Arch. per le scienze med. Vol. XXXV. Nr.8. 1911.) 

Faustgroße, cystische Geschwulst subkutan am Rücken eines älteren Mannes, 
alimählich entwickelt, klinisch als gewöhnliche Dermoidcyste imponierend. Die 
Untersuchung der exstirpierten, scharf abgekapselten Geschwulst ergab als Inhalt 
typischen Dermoidbrei; die innere Wand der Cyste besteht aus geschichtetem 
Plattenepithel mit atypischen Wucherungen; innerhalb der bindegewebigen 
Kapse! zeigt das Endothel der Lymphspalten lebhafte geschwulstartige Wuche- 
rungsvorgänge. Verf. sieht in diesem Falle ein Beispiel für die Möglichkeit eines 
gleichzeitigen Vorkommens von echtem Karzinom und echtem Endotheliom inner- 
halb eines einzigen Geschwulstkomplexes; die Geschwulst als ganzes wäre vielleicht 
in die Gruppe der teratoiden Geschwülste zu rechnen. 

E. Melchior (Breslau). 


a a a 


13) A. v. Wassermann, Franz Keyser und Michael Wassermann 
(Berlin). Beiträge zum Problem: Geschwülste von der Blut- 
bahn aus therapeutisch zu beeinflussen. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1911. Nr. 51.) 

In der Arbeit, die dem Institut für Infektionskrankheiten in Berlin entstammt, 
berichten Verff. über chemotherapeutische Versuche an geschwulstkranken Tieren, 
die zu dem Ergebnis führten, daß es möglich ist, mittels eines geeignet hergestellten 
Eosin-Seienpräparates von der Blutbahn aus bei Mäusen in voller Entwicklung 
befindliche Geschwülste infolge Zerstörung ihrer Zellen zur Erweichung, zur Re- 
sorption und, wenn die Geschwülste nicht im Verhältnis zum Körpergewicht bereits 
allzu groß sind, zur Heilung zu bringen, ohne daß Rezidive auftreten. Damit 
ist eine prinzipielle wissenschaftliche Tatsache festgestellt, nämlich das Faktum, 
daß die bisherige Anschauung, wonach es nicht möglich sei, mit chemischen Mitteln 
von der Blutbahn aus elektiv in eine Geschwulst hineinzugelangen und sie zu zer- 
stören, unhaltbar ist. Allerdings betonen Verff., um falschen Hoffnungen von 
vornherein entgegenzutreten, daß vorläufig noch kein Anhaltspunkt dafür besteht, 
daß die Selen- und Tellurverbindungen, die bei den Versuchen zur Anwendung 
kamen, auch bei geschwulstkranken Menschen in ähnlicher Weise wirken. Bei 
Mäusen kam es in der Regel nach fünf bis sechs Injektionen eines Eosin-Selen- 
präparates in die Schwanzvene zum vollständigen Verschwinden der Geschwülste, 
und zwar traten die ersten Erscheinungen nach der dritten Injektion auf, nach der 
durch die Tastung eine deutliche Erweichung der Geschwulst festgestellt wurde. 
Nach einer weiteren Einspritzung konnte eine Resorption des verflüssigten Ge- 
schwulstinhalts nachgewiesen werden, die sich in einen länglichen ödematösen 
Strang verwandelte. Nach weiteren Injektionen nahm die Resorption und Ver- 
kleinerung bei günstigem Heilverlaufe weiter zu, so daß man das Gefühl des »leeren 
Sackes« bekam. Diese Heilungsvorgänge spielten sich .bei. den Versuchstieren 
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etwa in dem Zeitraume von 10 Tagen ab. Was die Frage des Rezidivs bei den 
geheilten Tieren anbetrifft, so konnten die Verff. geheilte Tiere monatelang be- 
obachten, ohne daß ein Rezidiv aufgetreten ist. Wenn indessen Reste von Ge- 
schwulstgebe zurückblieben, was besonders dann der Fall war, wenn sich aus 
technischen Gründen nicht genügend intravenöse Injektionen ausführen ließen, 
so trat meistens ein Rezidiv sehr rasch auf. Deutschländer (Hamburg). 


14) Francis Hernaman-Johnson. The postoperative treatment of 
cancer. (Practitioner Vol. LXXXVII. Nr. 2. 1912. Februar. p. 303.) 
Für die Nachbehandlung operierter bösartiger, ebenso wie für die Behand- 
lung inoperabler Geschwülste ist eine kombinierte Behandlung mit Röntgenstrahlen 
und Präparaten aus der Schilddrüse und der Thymusdrüse zu empfehlen. Es 
gelingt auf diese Weise, selbet schwere, inoperable Neubildungen monate- bis 
jahrelang in ihrem Wachstum aufzuhalten. 
E. Leschke (Hamburg-Eppendorf). 


15) Corrado Canestro (Gènes). Le procédé d’hemostase de Mom- 
burg et les capsules surrénales. (Revue de chir. XXXI. année. 
Nr. 12.) 

C. hat nüchternen weißen Ratten, Meerschweinchen, Kaninchen und Hunden 
einen elastischen Schlauch von entsprechender Dicke um den Leib gelegt und 
ihn einige Minuten bis Stunden liegen lassen, dann die Nebennieren exstirpiert 
und die Tiere getötet. Frisch erschienen die Organe blutreicher. Mikroskopisch 
fanden sich Hyperämie, Hämorrhagien, Schädigungen und Nekrosen der Rinden- 
und Markzellen. Die Veränderungen waren um so schwerer, je höher der Schlauch 
lag, selbst wenn die Blutleere nur kurze Zeit angewandt war. Der Adrenalingehalt, 
weicher nach der kolorimetrischen Methode Zanfrogini’s geprüft wurde, war 
stets vermindert. 

Verf. glaubt, daß diese Tierexperimente den Schlüssel abgeben für manche 
unaufgeklärte plötzliche Todesfälle nach Momburg’scher Biutleere bei Indi- 
viduen, deren Herz und Gefäße gesund waren. Zu der Schädigung der Nebennieren 
durch den Druck des Schlauches summiert sich die Giftwirkung des Chloroforms 
auf das chromaffine System. Nicht selten bildet die Nebenniere bereits einen 
Locus minoris resistentiae wegen eines schon vorhandenen physiologischen oder 
pathologischen Körperzustandes (Schwangerschaft, Infektionen oder Intoxika- 
tionen, Akromegalie, Neurofibromatose, Sklerodermie, Dercum’sche Krankheit, 
Rachitis, Osteomalakie, bösartige Geschwülste, Aplasie, Hypoplasie oder ange- 
borene Mißbildungen der Nebennieren). Neben der unmittelbaren Schädigung 
der Nebennieren oder der sie ernährenden Gefäße spielt die Schädigung des wich- 
tigen mit ihnen zusammenhängenden Nervenapparates und seines Tonus auf das 
Gefäßsystem sowie die Herabsetzung der Produktion des in gleichem Sinne wir- 
kenden Nebennierensekretes bei den Todesfällen im Anschluß an Momburg’sche 
Blutleere eine bedeutende Rolle, die in den bisherigen Veröffentlichungen meist 
‚jedoch nicht beachtet ist. Gutzeit (Neidenburg). 


16) Martin. The open treatment of fractures of the schafts of the 
long bones. (Journ. of amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 17.) 
Verf. wendet die offene Behandlung der Knochenbrüche dann an, wenn auf 
andere Weise eine gute Adaptation der Bruchenden nicht zu erreichen ist, ferner 
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regelmäßig bei komplizierten Frakturen und bei verzögerter Bruchheilung. Er 
bedient sich in erster Linie der Metaliplattenverschraubung mit nachfolgender 
ausgiebiger Fixation durch Gipsverband. Das größte Gewicht legt er darauf, bei 
allen Manipulationen mit den Händen weitab von der Wunde zu bleiben, da die 
tägliche Erfahrung auch gerade bei leichten Operationen, wie Hernien und Appen- 
dicitiden, ihn gelehrt hat, daß trotz größter Vorsicht die Gummihandschuhe fast 
stets sehr bald Verletzungen aufweisen und der Schade dann größer ist als ihr 
Nutzen. W. v. Brunn (Rostock). 


17) J. Rissler, Nagra rön och reflexioner angaende operativ be- 
handling af fracturer. (Nord. med. Arkiv 1911. Abt. 1. Festschrift 
für J. Berg. [Schwedisch.}) 

Verf. berichtet über die Resultate, die er mit der operativen Behandlung von 
Knochenbrüchen in geeigneten Fällen erzielt hat. Operativ behandelt Verf. 
Brüche des Olecranon, des Ellbogengelenks, des Humerus im Collum chirurgicum, 
der Mittelhandknochen und der Fingerphalangen, Brüche am Kniegelenk, Knöchel-, 
Schenkelhals- und allgemein Diaphysenbrüche. Eine Anzahl typischer Fälle wird 
durch gute Röntgenbilder illustriert. Auch die Methoden werden an Bildern er- 
läutert. Besondere Vorteile sah Verf. vom zentralen Elfenbeinstift. 

Verf. ist weiter der Ansicht, daß es der Zukunft vorbehalten bleiben müsse, 
die Grenzen der operativen Frakturenbehandlung näher zu bestimmen. Er kommt 
zu folgenden Schlußfolgerungen: Es ist wahrscheinlich, daß wir durch operativen 
Eingriff bei Frakturen in vielen Fällen ein besseres Resultat erzielen können als 
mit den Methoden, die bisher im allgemeinen angewendet worden sind, und es 
erscheint berechtigt, in der angedeuteten Richtung weiter zu forschen und zu 
prüfen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


18) James B. Mennel. The treatment of fractures by mobilisation 
and massage. 4585S., 67 Abb. London, Macmillan & Co., 1911. 
, Lucas-Championnière, der Vater der Methode, bei welchem Verf. die 
Methode studierte, schrieb ein Geleitwort. M. ist begeisterter Anhänger. Nicht 
die Methode ist Schuld, wo schlechte Erfolge erzielt werden, sondern ihre falsche 
Anwendung. Lucas-Champonnière’s Massage hat nichts mit der üblichen, 
schulmäßigen gemein. Sie besteht in einem zarten und zartesten Streichen. Die 
Hand soll zuerst über die Körperfläche gleiten, ohne sie zu berühren usw. Sie 
stillt den Schmerz, anstatt ihn zu verursachen. Gleiches gilt von den Bewegungs- 
übungen, welche mit den allergeringsten Bewegungen vorsichtig zu beginnen haben. 
Grobes Massieren, falsche Dosierung brachte die Methode in Mißkredit. M. gibt 
in einem allgemeinen Teil eine ausführliche Schilderung der Technik, in einem 
zweiten speziellen ihre Anwendung bei den einzelnen Frakturen. Für jeden, 
der die Methode nicht aus eigener Anschauung kennt, muß das Buch von Inter- 
esse sein, Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


19) Bartlett and Hewitt. Experimental and clinical work to deter- 
mine the value of Lane’s bone plating. (Journ. of amer. med. 
assoc. Vol. LVII. Nr. 17.) 

Die Verff. haben sich zunächst durch zahlreiche Experimente am Hund und 
dann durch ihre Erfolge an 52 Patt. von der vorzüglichen Wirksamkeit des Lane- 
schen Verfahrens bei der Frakturbehandlung überzeugt. Nur 2 Patt. sind gestorben, 
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beides schwere Alkoholiker, der eine nach 8 Tagen an Pneumonie, der andere nach 
15 Tagen im Delirium. 43mal trat Heilung per primam ein, 5mal war bereits 
Infektion vorhanden, Imal wurde die Wunde mit Absicht offen gelassen, 3mal 
ist nichts notiert. 

28 Patt. sind genügend lange in Beobachtung; unter ihnen ist 25mal knöcherne 
Vereinigung eingetreten, Imal nicht, ferner zählen hierher die 2 Todesfälle. Die 
Platten brauchten nur 8mal entfernt zu werden. 

Das Hospital der Verff. hat nur wenig Betten und kann die Kranken nur für 
kürzeste Zeit aufnehmen, es hat ferner ein ständig wechseindes ärztliches und 
-Plegepersonal; daher erklärt sich, daß so viele Patt. außer Beobachtung gekommen 
sind; andererseits muß man die erzielten Erfolge unter diesen Umständen be- 
sonders anerkennen, Zahlreiche photographische Abbildungen des Instrumen- 
tariums. W.v. Brunn (Rostock). 


20) Morris. Pinning fractures through a cannula with the aid 
of the fluorescopic screen. (Journ. of amer. med. assoc. LVII. Nr. 17.) 


M. empfiehlt, die Nagelung von Knochenbrüchen so weit wie angängig unter 
direkter Kontrolle des Röntgenschirms auszuführen. 

Nach Sterilisation des gebrochenen Gliedes sticht er einen Trokar gegen die 
Bruchstelle ein, zieht das Stilett zurück, führt einen Drillbohrer durch die Kanüle 
bis auf den Knochen, durchbohrt die Bruchenden, zieht auch den Bohrer zurück 
und führt durch die Kanüle einen Metallstift in den Bohrkanal ein. Entfernung 
der Kanüle und Verband. 

An einer Anzahl von Röntgenogrammen zeigt Verf., daß man bei diesem 
Verfahren allerdings bei mangelnder Vorsicht gelegentlich den Metallstift nicht 
in den Bohrkanal einführt, sondern daß er auf der Oberfläche des Knochens ent- 
lang gleitet. W. v. Brunn (Rostock). 


21) Corwin. Thirty years’ experience with fractures at minequa 
hospital: treatment and results. (Journ. of amer. med. assoc. 

Vol. LVII. Nr. 17.) 

Die Ausführungen des Verf.s beziehen sich auf 11 035 Knochenbrüche in 
30 Jahren. 

Bei Schädelbrüchen wird unter allen Umständen Urotropin verordnet. Ope- 
rativ wird nur eingegriffen bei zunehmenden Drucksymptomen. Als Regel gilt, 
auch bei den Brüchen der Gesichtsknochen, möglichst wenig vom Knochen zu 
entfernen und auch bei Splitterbrüchen möglichst viel vom Knochen wieder an 
Ort und Stelle zu bringen. l 

Bei Wirbelbrüchen wurde nur dann eingegriffen, wenn man annehmen konnte, 
daß ein nur operativ zu beseitigender Druck auf das Rückenmark ausgeübt wurde, 
und wenn keine vollständige Kontinuitätstrennung des Rückenmarks zu bestehen 
schien; dann wurde aber auch so früh wie möglich eingegriffen. Von 242 Wirbel- 
brüchen waren 188 für die Therapie ungeeignet; 18 Patt. wurden operiert und 
6 von ihnen am Leben erhalten; von 36 nicht Operierten blieben 19 am Leben. 
"Von 334 mit Beckenbrüchen starben 30. In der Behandlung der Extremitäten- 
knochen gilt als Regel, daß die Fraktur nur dann genäht wird, wenn sie durch 
Schienen bzw. Gipsverband nicht in genligender Stellung gehalten wird. Dann 
"wird in erster Linie versucht, mit a zu in zweiter Linie Metall- 
-plattenverschraubung angewandt. 
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Insgesamt hat die Behandlung der Frakturen eine Mortalität von 5,25% 
ergeben. 

Der erste Verband ist meistens entscheidend für das Schicksal der Fraktur. 
Die Rücksicht auf die Herstellung der anatomischen Form tritt vollständig zurück 
gegenüber derjenigen auf die Funktion. W.v. Brunn (Rostock). 


22) Eduard Rehn und Wakabayashi. Die homoplastische Trans- 
plantation des Intermediärknorpels im Tierexperiment. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 1.) 

Die Verff. verpflanzten die Epiphysenfuge im Zusammenhang mit der un- 
versehrt gelassenen Epiphyse und nahmen ein so großes Diaphysenstück` mit, 
daß von seiner Seite her eine mechanische Verletzung der Knorpelfuge nicht 
stattfinden konnte. Benutzt wurden zu den Versuchen zwei Kaninchen desselben 
Wurfes, denen das Radiusköpfchen schonend exstirpiert wurde, um alsbald einen 
homoplastischen Austausch zu bewirken. In allen Fällen wurde der Zweck, die 
reaktionslose Einheilung des Transplantates, völlig erreicht. Der überpflanzte 
Intermediärknorpel behielt seine volle Lebensfähigkeit, und zwar im Gegensatz 
zu den früheren Untersuchungen von Helferich und Enderlen in allen Partien 
des überpflanzten Stückes. Die transplantierte Knorpelfuge übernahm von vorn- 
herein die Funktion der resezierten Vorgängerin, und zwar mit peinlich genauer 
Einhaltung der normalen Grenzen, ohne Quellung und Expansion der Knorpel- 
zellen, ohne krankhaft gesteigerte Höhenzunahme des Intermediärknorpels. Die 
Resultate dieser Experimente dokumentieren nach Ansicht der Verff. die außer- 
ordentlich große spezifische Energie der in dem Intermediärknorpel transplan- 
tierten Zellrasse. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
23) Ed. Rehn. Zur Regeneration: des Knochenmarkes bei der 

homoplastischen Gelenktransplantation im Tierexperiment. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 1.) 

R. beschreibt in vorliegender Arbeit ausführlich die Befunde, die er bei seinen 
Experimenten über Transplantation des Intermediärknorpels an Kaninchen über 
die Regeneration des Knochenmarkes gleichzeitig erheben konnte. Die ersten 
Degenerationsprozesse des Knochenmarkes waren nach 8 Tagen festzustellen, und 
zwar stärker in der Diaphyse als in der Epiphyse. 8 Tage später hat die binde- 
gewebige Umwandlung in der Diaphyse bei gut erhaltenem Mark in der Epiphyse 
bereits eingesetzt und setzt sich weiter epiphysenwärts fort. Nach weiteren 
4 Wochen ist eigentlich myeloisches Mark nur noch in der Epiphyse vorhanden, 
und zwar auch hier in voller Degeneration begriffen. Im Bereich der Diaphyse ist 
das Knochenmark jetzt fibrös und osteoplastisch und beteiligt sich lebhaft an der 
Verknöcherung der Vereinigungsstelle.. Am Ende der 5. Woche tritt im Knochen- 
mark ein neues wichtiges Stadium ein, nämlich die Regeneration seiner myeloischen 
Zellelemente; und zwar sieht man diese Rückkehr zur Norm zuerst im diaphysären 
Teil. Im Laufe der nächsten Wochen zeigt sich ein stetes Überhandnehmen der 
myeloischen Zellformen; die anfänglich sehr spärlichen Knochenmarksriesenzellen 
nehmen alsdann an Zahl sehr zu. Nach 15 Wochen hat dieser Regenerationsprozeß 
auch an der Epiphyse seinen Abschluß erreicht. Der ganze sich an dem Knochen- 
-mark durch seine eigene Lebenskraft und Energie vollziehende Umwandlungs- 
prozeß zerfällt also in zwei Phasen, nämlich in eine Degeneration der myeloischen 
Zellen und Hand in Hand mit ihr verlaufend in eine fibröse Umwandlung. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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24) Brandenberg. Das postoperative Längenwachstum osteoto- 
mierter rachitischer Knochen. (Zentralblatt für chir. u. mechan. 
Orthopädie Bd. VI. Hft. 2.) 

Bei winkliger Knickung der unbelasteten Unterschenkelknochen im unteren 
Dritteil empfiehlt sich die offene Osteotomie vor dem 4. bis 5. Jahre, da mit einer 
Spontanheilung nicht gerechnet werden kann. 

Die Untersuchung infolge rachitischer Verkrümmung am Unterschenkel 
osteotomierter Kinder hat 2—3 Monate nach der Operation eine Längenzunahme 
der Knochen von 2—8 cm ergeben, die als vermehrtes Wachstum gedeutet und 
für die die Osteotomie als artefizieller Wachstumsreiz betrachtet werden muß. 

Lindenstein (Nürnberg). 


25) Fujii. Zur Kenntnis der Pathogenese der solitären Knochen- 
cyste. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXII. p. 1.) 

F., »Chirurg aus Japan «, hat selbst zwei Fälle von Knochencysten operiert, ein- 
mal eine etwa kleinfaustgroße im rechten Fibulaköpfchen eines 41jährigen Mannes 
(Kontinuitätsresektion), beim zweiten Male bei einem wahrscheinlich hämophilen 
lljährigen Knaben eine etwa kleinhühnereigroße Cyste im linken Daumenmittel- 
handknochen (Exstirpation), worüber die Krankengeschichten mitgeteilt werden. 
Die anatomisch-histologische Präparatuntersuchung ist im Göttinger pathologi- 
schen Institut (Prof. Kaufmann) vorgenommen, worüber unter Beigabe histo- 
logischer Illustrationen genau Bericht erstattet wird, um hieran unter eingehender 
Rücksichtnahme auf die einschlägige Literatur (64 Nummern enthaltendes Ver- 
zeichnis derselben zum Schluß der Arbeit) eine epikritisch-theoretische Würdigung 
und Bestimmung der beiden bearbeiteten Geschwülste anzuschließen. Das Fazit 
dieser Erörterung ist, daß Fall 1 nichts mit der Ostitis fibrosa v. Reckling- 
hausen’s zu tun hat, daß in ihm vielmehr ein Riesenzellensarkom vorliegt. 
Fall 2 dagegen wird als Blutcyste angesprochen, deren erste Bildung wahrschein- 
lich auf Blutung zurückzuführen sein wird. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


26) Sorrel et Verdun (Paris). Contribution & l’Etude des arthrites 
sporotrichosiques. Revue de chir. XXXI. année. Nr. 9.) 

Ein 60jähriger Mann, der als Kind augenscheinlich eine osteomyelitische 
Erkrankung der linken Ulna und des rechten Ellbogengelenks, die mit partieller 
Ankylose ausgeheilt war, durchgemacht hatte, erkrankte 2 Jahre bevor er in die 
Behandlung der Verff. trat an Sporotrichose am rechten Unterarm und rechten 
Elibogengelenk. Aus dem Eiter am Unterarm und einem bei der Auskratzung 
des Radius und Condylus externus humeri gewonnenen Knochenstückchen wuchs 
das Sporotrichum de Beurmannii. Intensive Jodbehandlung führte zur voll- 
ständigen Heilung, allerdings unter fester Ankylose des Elibogengelenks. Die 
histologische Untersuchung ergab nur entzündliche Veränderungen am Periost 
und Knochen. Auffallend war die große Zahl von Plasmazellen. 

Die bisher in der Literatur mitgeteilten vier Fälle von Gelenksporotrichose 
werden ausführlich besprochen, wobei die Verff. nur die Beobachtungen von 
Bruno-Bloch und Moure als einwandsfrei ansehen. Ihr eigener Fall ist be- 
sonders deshalb bemerkenswert, weil sich die Sporotrichose in einem früher osteo- 
myelitisch erkrankten Gelenk ansiedeite. Gutzeit (Neidenburg). 
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27) Bier and Baetzner. The treatment of purulent affections of 
the large joints by active and passive hyperaemia. (Practi- 
tioner Vol. LXXXVIII. Nr. 1. 1912. Januar. p. 17.) 

Bei Gelenkeiterungen wird zunächst der Eiter durch Punktion und Auswaschen 
des Gelenkes entfernt. Drainage wird möglichst vermieden. Die Schmerzen 
werden durch Stauungshyperämie schnell beseitigt und damit die Möglichkeit 
zu passiven Bewegungen bald nach der Operation gegeben. Die passive Hyper- 
ämie beeinflußt zugleich die Entzündung günstig, und die Bewegungen treiben 
zurückgebliebene Reste von Eiter aus dem Gelenk durch die Punktions- oder 
Inzisionsöffnung hinaus. Die Stauungsbinde muß täglich 22 Stunden liegen. 
Bei Sequestern ist nicht die passive, sondern die aktive Hyperämie durch Heiß- 
Iuftbäder angezeigt, um die Demarkation zu beschleunigen. Die größten Erfolge 
erzielt man mit der passiven Hyperämie bei gonorrhoischen Gelenkerkrankungen. 

E. Leschke (Hamburg-Eppendorf). 


28) A. Canessa (Genova). Tuberculosi articulare infiammatoria. 
(Clin. chir. 1911. Nr. 11.) 


Verf. hat gesunden Meerschweinchen intraartikuläre Injektionen von Koch- 
schen Bazillen in homogener Suspension von bei 120° abgetöteten Bazillen und 
endlich von Toxinen gemacht. Es waren 39 Gelenke mit Toxinen injiziert worden. 
Die Folge davon waren kleine, lokale, unbedeutende Veränderungen an den Ge- 
lenken. Die Folge der Injektion von Tuberkelbazillen in homogener Suspension 
war immer eine einfache Entzündung mit einer Ausnahme, die tuberkulös war. 
Hingegen verursachten die durch 120° abgetöteten, zermalmten Bazillen in 40% 
eine einfache und in 60% eine tuberkulöse Entzündung. Es muß also die tuber- 
kulöse Kniegelenkentzündung nicht auf den giftigen, löslichen Produkten des 
Koch’schen Bazillus, sondern in der Anwesenheit des Bazillus, entweder lebend 
oder tot, beruhen. Stocker jun. (Luzern). 


29) C. Bellini. Calore, pressione e vapori jodati nella cura della 
tuberculosi chirurgica. (Clin. chir. 1911. Nr. 10.) 

Verf. beschreibt einen von ihm konstruierten Apparat, der warme Luft oder 
Dämpfe und Joddämpfe erzeugt. Die erkrankten Glieder werden 30—50 Minuten 
diesen warmen Joddämpfen ausgesetzt. Es soll nach der Applikation bald große 
Erleichterung eintreten. Daß Jod in den Organismus aufgenommen wird, beweist 
der Nachweis dieser Substanz im Urin. B, teilt 12 Fälle von Knochentuberkulose, 
11 Gelenk-, 7 Drüsen- und einige Lymphdrüsentuberkulosen mit, die er durch 
dieses Verfahren geheilt hat. Stocker jun. (Luzern). 


30) Huntington. Operative versus conservative treatment of cer- 
tain forms of bone tuberculosis. (Surgery, gynecol. and obstetr. 
XIII. 4.) 

Eine große Zahl von tuberkulösen Hüftgelenkentzündungen fängt mit Herden 
außerhalb des Gelenkes an. Sie liegen meistens im Schenkelhals. H. rät auf Grund 
seiner Erfahrungen, sie operativ zu entfernen, ehe sie nach dem Gelenk durch- 
gebrochen sind. Zugang von der Gegend unterhalb des großen Trochanter. Die 
granulierende Höhle füllt man besser mit Wismutpaste, nie mit Jodoformglyzerin 
aus. Wenn die Erkrankung frühzeitig erkannt wird, führt dies Vorgehen sehr 
schnell und sicher zum Ziel, während gerade in diesen Fällen das konservative 
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Vorgehen versagt, sogar unter seiner Anwendung erst der Durchbruch aus dem 
Knochenherd ins Gelenk stattfindet. Trapp (Riesenburg). 


.— 2-1 


31) Jacques Tribes. Contributions à l’&tude du traitement des 
tuberculoses externes par les injections modiflcatrices. Les 
injections d'huile gomenolée. 28S. Paris, A. Maloine, 1912. 
Verf. veröffentlicht in diesem Buche seine günstigen Erfahrungen, die er in 

den letzten 3 Jahren an mehr als 300 Fällen von chirurgischer Tuberkulose mit 

Injektionen von Gomenolöl gemacht hat. 

' Gomenol wird durch Destillation aus den jungen Blättern von Melaleuca 
viridiflora gewonnen, eines Baumes, der zur Familie der Myrtaceen gehört und in 
Neukaledonien wächst. 

Schon früher wurde Gomenol mit Erfolg bei jipoi Kehikopf- und Blasen- 
tuberkulose angewandt. 

Gomenol hat stark antiseptische Eigenschaften. In den öligen Lösungen, 
in denen es vom Verf. angewandt wird, ist es ganz ungiftig, zumal nur ganz geringe 
Mengen zur Injektion in den Krankheitsherd notwendig sind, in der Regel 1I—2 ccm 
einer 20%igen Lösung. 

Neben geringer Giftigkeit und starkem antiseptischen Eigenschaften wird 
den Gomenolölinjektionen fast vollkommene Schmerzlosigkeit nachgerühmt. 

Zahlreiche Krankengeschichten von Knochen-, Gelenk- und Drüsentuber- 
kulose werden im Auszug mitgeteilt und zum Teil durch Textillustrationen er- 
läutert. Wilhelm Wolf (Leipzig). 


32) Oskar Bernhard (St. Moritz). Heliotherapie im Hochgebirge. 
Mit besonderer Berücksichtigung der Behandlung der chir- 
urgischen Tuberkulose. 965. Text, 11 Tafeln. Preis 4Mk. Stuttgart, 
Ferdinand Enke, 1912. 

Ein ausgezeichnetes Buch, das in unserer modernen Zeit mit ihren zahlreichen 
Anhängern der physikalischen Heilmethoden sich sicher viele Freunde erwerben 
wird. Und mit Recht. Wo der Verf., der seit 10 Jahren, zuerst als Spitalarzt im 
Oberengadiner Kreisspital in Samaden, dann als Besitzer einer Privatklinik in 
St. Moritz, die lokale Sonnenbehandlung im Hochgebirge bei den verschieden- 
artigsten Krankheitszuständen mit Erfolg anwendet, einmal über das Ziel hinaus- 
zuschießen scheint, da mag dies seine Entschuldigung in der großen echten Be- 
geisterung für die Sache finden. 

Das Anwendungsgebiet der Heliotherapie erstreckt sich nach B. auf folgende 
Wunden und Erkrankungen: 

a. Wunden: | 

1) Rein traumatische, wo man von vornherein auf eine prima reunio ver- 
zichten muß (Sprengschußverletzungen, Fräsenwunden, Quetschwunden usw.), 

2) auf Zirkulationsstörungen oder trophischen Nervenstörungen beruhende 
(Ulcera cruris, Mal perforant du pied), 

3) Brand- und Frostwunden, Wunden infolge von Verätzung, 

4) Wunden durch Infektion (Abszesse, Panaritien, Furunkel, Karbunkel, 
Ulcera mollia, vereiterte Bubonen). 

b. Tuberkulose der Haut, der serösen Häute (Pleuritis und Peritonitis), der 


Drüsen, der Knochen, Gelenke und Sehnenscheiden. Urogenitaltuberkulose. 
Darmifisteln. 
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c. Hautkarzinome. 

d. Syphilitische Geschwüre, welche trotz spezifischer Behandlung wenig Hei- 
lungstendenz zeigen. 

e. Gewisse Fälle aus der Medizin und den Grenzgebieten, Leukämie, Pseudo- 
leukämie und Morbus Basedowii, Kehlkopf- und Lungentuberkulose. 

Speziell auf die chirurgische Tuberkulose und Skrofulose, die nach D. zu- 
sammen gehören, scheint die Heliotherapie von hervorragend günstiger Wirkung 
zu sein. Verf., der selbst Chirurg ist, hat sich infolge seiner guten Erfahrungen 
mit der direkten Sonnenbestrahlung zu einem außerordentlich konservativen 
Standpunkt bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose durchgearbeitet. 

Für den Wert dieser Behandlungsweise, die in B. vorwiegend ihren systema- 
tischen Förderer gefunden hat, sprechen übrigens auch die günstigen Urteile her- 
vorragender Chirurgen, von denen ich nur v. Eiselsberg, Hochenegg, Barden- 
heuer, Wilms nennen möchte. 

Anzuerkennen ist, daß Verf. bei seinen Patt. durchaus nicht einseitig nur seine 
Methode anwendet, sondern gegebenenfalls auch die anderen bewährten konser- 
vativen Maßnahmen berücksichtigt, besonders aber auf eine kräftigende Allgemein- 
behandlung großen Wert legt. 

Natürlich ist die Heliotherapie auch in der Ebene durchzuführen, doch scheint 
gerade die Höhensonne für den Erfolg der Therapie von großer Bedeutung zu sein, 
wobei die übrigen der Heilung der Tuberkulose günstigen Eigenschaften des 
Höhenklimas kräftig mit in die Wagschale fallen. 

Ein ausführliches Literaturverzeichnis und elf recht gute Tafeln, die zur 
Illustration der erzielten Erfolge dienen sollen, sind der Arbeit beigefügt. 

Wilhelm Wolf (Leipzig). 


33) I. Bungart. Uber Versuche mit Tuberkulin in der Behand- 
lung der chirurgischen Tuberkulose. (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie Bd. CXIII. p. 243.) 

Aus der zur medizinischen Akademie in Köln gehörigen Krankenanstalt 
Lindenburg (Prof. Tilmann) hervorgegangene Arbeit, der 20 Fälle chirurgischer 
Tuberkulose, behandelt mit Tuberkulinkuren von Koch’schem Alttuberkulin, 
zugrunde liegen. Es handelte sich um Patt. jeden Lebensalters, behaftet mit den 
verschiedensten Formen der Erkrankung, bei denen während der Kur Operationen 
auf das notwendigste beschränkt wurden. In 10 Fällen zeigten die Einspritzungen 
sehr günstige Wirkung auf das Allgemeinbefinden, zumal auf Zunahme des Ge- 
wichts. In den anderen 10 Fälllen war das nicht der Fall; und zwar bekam in 
Fall 11 ein 10 Monate alter Knabe während der Kur einen schweren Fungus des 
linken Kniegelenkes. Bei den nächsten 5 Fällen, Kindern von 2—5 Jahren mit 
leichteren tuberkulösen Knochenaffektionen, heilten die lokalen Prozesse nach 
gründlicher Ausräumung des erkrankten Gewebes aus, doch war irgend eine auf- 
fallende Änderung des Allgemeinzustandes infolge der Tuberkulinzufuhr nicht zu 
bemerken. 4 Fälle endeten tödlich, doch sieht B. als sicher an, daß der Tod bei 
ihnen nicht als Folge der Tuberkulinbehandlung betrachtbar ist. Im allgemeinen 
hat sich gezeigt, daß die Reaktion bei jedem Einzelindividuum verschieden sein 
und auch zu verschiedenen Zeiten verschieden ausfallen kann, woraus zu ent- 
nehmen, daß in jedem Falle betreffs Leitung der Kur individualisiert werden muß 
und auch Regeln für prognostische Urteile allgemeiner Art nicht aufstellbar sind. 
Die Reaktion am Orte der Injektionen (Stichreaktion) ist von untergeordneter 
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Bedeutung, bisweilen lästig, aber nie gefährlich. Die Reaktion an den Erkran- 
kungsherden (Herdreaktion) kann, da sie unbedingt spezifisch ist, häufig von dia- 
gnostischem Werte sein, z. B. bei der Differentialdiagnose: Lues oder Tuberkulose?, 
kann auch versteckte Herde, z. B. Solitärhirntuberkulose, der Diagnose näher 
bringen. Die Möglichkeit einer bedenklichen oder gefährlichen Einwirkung des 
Tuberkulin auf die Krankheitsherde hält B. jedenfalls bei vorsichtiger Applikation 
desselben für nicht vorhanden. Betreffs der Dosierung des Tuberkulins meint B., 
daß nachweislich die günstigen Wirkungen des Mittels auch bei Anwendung der 
kleineren Dosen (ohne die von Schlossmann empfohlenen hohen) zu erreichen 
sind, daß also als Ziel anzusehen ist, mit den geringsten Mengen des Mittels aus- 
zukommen. Vindiziert er demselben auch keinen direkten Einfluß auf den Ver- 
lauf der lokalen Affektionen, so verdient es doch wegen der günstigen Einflüsse, 
die es auf Hebung des Kräfte- und Ernährungszustandes, sowie auf Beseitigung 
von Fieber haben kann, als quasi hygienisch-diätetisches Adjuvans gebraucht zu 
werden. Beigefügt ist Mitteilung eines mit Röntgen und Tuberkulin geheilten 
schweren Falles vom Gesichtslupus (Photogramm vor und nach der Behandlung) 
und ein Literaturverzeichnis von 79 Nummern. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


34) G. Fritzsche. Zur Perimetrie der Gelenke. (Aus der chir. Klinik 
zu Basel. Prof. de Quervain.) (Münchener med. Wochenschrift 1911. 
Nr. 48—52.) 

Das nach de Quervain’s Angaben von der Firma James Jaquet, A.-G. 
in Basel hergestellte Gelenkperimeter besteht aus einer mittels zwei Bändern am 
peripheren Teil des zu untersuchenden Gelenks zu befestigenden Platte, die ein 
rundes, am Rande mit einer Kreisteilung versehenes Aufsatzstück trägt. In diesem 
ist eine Scheibe drehbar gelagert, und ein Zeiger gestattet, die jeweilige Stellung 
zum Aufsatzstück aus der Teilung abzulesen; die drehbare Scheibe trägt eine 
zu dessen Fläche senkrecht stehende, runde Platte, die ebenfalls mit einer Kreis- 
teilun” versehen ist und in deren Mitte ein Zeiger so gelagert ist, daB er stets die 
vertikale Lage einnimmt. Auf der senkrechten Platte ist ferner ein um die Zeiger- 
achse drehbarer Ring mit zwei weiteren Gradeinteilungen angebracht, der sich 
in die Ausgangslage (Nullstellung) drehen läßt; die eine Kreisteilung geht mit 
dem Uhrzeiger, die andere gegen denselben. Über Anwendungsart des Perimeters 
im allgemeinen und besonderen muß das mit Abbildungen versehene Original 
eingesehen werden. Mit dem Apparat lassen sich alle praktisch wichtigen Gelenk- 
funktionen messen (außer den Fingergelenken, für deren Bewegungsfähigkeit das 
Miller’sche Instrument ausreicht). In einem Nachtrag (Nr. 52 der Münchener 
med. Wochenschrift) weist F. auf einen 1907 von Ludloff beschriebenen, neuer- 
dings noch modifizierten Apparat zur perimetrischen Messung der Gelenke hin. 

Kramer (Glogau). 


35) Hammer (Karlsruhe). Zur Technik der Umfangsmessungen 
bei Begutachtungen. (Münchener med. Wochenschrift 1911. Nr. 51.) 
Das von H. praktisch bewährt gefundene, 1 cm breite und 75 cm lange Band- 
maß ist mit einem kleinen, drehbaren Handgriff versehen, der gestattet, von einem 
beliebigen Punkte der Extremität zunächst den Abstand nach einem Knochen- 
punkte zu bestimmen und dann unter Drehung des Bandmaßes um 90° — bei 
festgehaltenem Handgriff — an dieser Stelle den Umfang zu messen. Bezugs- 
quelle: L. Dröll in Frankfurt a.M. Kramer (Glogau). 
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36) A. Müller (M.-Gladbach). Der Untersuchungsbefund am rheu- 
matisch erkrankten Muskel. (Zeitschrift für klin. Medizin Bd. LXXIV. 
Hft.1 u. 2.) 


Das Symptomenbild des rheumatisch erkrankten Muskels setzt sich zusammen 
aus einer Reihe deutlich tastbarer Veränderungen: es sind dies beim akuten Rheu- 
matismus stärkster Hypertonus der Muskeln, starke Schwellung und Bewegungs- 
störung und mehr oder weniger große Wärmeentwicklung, beim chronischen und 
latenten Muskelrheumatismus geringerer Hypertonus, geringere Schwellung und 
Wärmeentwicklung ohne deutliche Bewegungsstörung. Außerdem Verhärtungen 
charakteristischer Art in seiner Kontinuität, die Faserverhärtungen, wie in seinen 
Ursprungsstellen die Insertionsknötchen. Die eigentliche Ursache der Beschwerden 
ist der Hypertonus, der auch durch die durch ihn bedingte vermehrte Spannung, 
i.e. vermehrte Muskelarbeit die vermehrte Wärmeentwicklung zustande bringt. 
Während in der Norm die Reaktion des Muskels auf seine physiologischen Reize 
diesen adäquat ist, nicht schmerzt und mit Aufhören der Reizeinwirkung sein 
Ende erreicht, besteht bei dem rheumatisch erkrankten Muskel eine krankhafte 
Reaktionsform, die »rheumatische Reaktionsform «, die sich durch drei Merkmale 
charakterisiert, nämlich durch zu große Intensität der Reaktion, durch die Schmerz- 
haftigkeit derselben und schließlich, was das wichtigste ist, durch die Unfähigkeit 
des Muskels, nach Aufhören des Reizes sofort und vollständig zu erschlaffen. Diese 
Unfähigkeit ist lediglich die Äußerung der Eigentümlichkeit des Muskelgewebes, 
durch jede Schädigung in seiner Fähigkeit, nach der Kontraktion wieder in den 
Zustand der Erschlaffung zurückzukehren, beeinträchtigt zu werden. Das Grund- 
symptom des Muskelrheumatismus ist also der Hypertonus und nicht die Faser- 
verhärtung des Muskels. Die Insertionsknötchen sind der Ursprungsort des 
Hypertonus, ihr Reizzustand die Ursache desselben; der Hypertonus führt im 
Muskel selbst zu einer lokalen Zirkulationsstörung und damit im akuten Falle 
zur Schwellung, im chronischen zur Stauungsinduration, den Faserverhärtungen. 
Der Hypertonus ist also das Kardinalsymptom der rheumatischen Muskelerkran- 
kung. | W. V. Simon (Breslau). ` 


37) Elliott. A case of myositis ossificans progressiva. (Journ. of 
the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 11. 1911.) 

Beschreibung nebst fünf Röntgenogrammen eines Falles von schwerer Myo- 
sitis ossificans bei einem 15 Jahre alten Mädchen. Verknöcherungen zahlreicher 
Gelenke, große Knochenmassen an den Seiten der Wirbelsäule; zu gleicher Zeit 
bestanden erhebliche Defektbildungen der rechten Ulna an beiden Enden sowie 
eine brückenförmige Verbindung des Ulnastückes mit dem Radius. 

W. v. Brunn (Rostock). 


38) Askanazy (Genf). Transplantierte quergestreifte Muskelsubstanz 
kann sich auf eigene Kosten regenerieren. (Wiener med. Wochen- 
schrift 1912, Nr. 1 u. 2.) | 

A. fand, daß diese Transplantation auch auf solche Organe erfolgreich vor- 
genommen werden könne, die in der Norm keine quergestreiften Muskelfasern 
enthalten, wie Gehirn und Niere. Während, wie auch sonst, das Zentrum des 

„Transplantats nekrotisch zugrunde geht, erfolgt die Regeneration von der sich 

tebend erhaltenden Peripherie her. Der Transplantationserfolg kann durch die 

Verpflanzung des Muskels in seinem anatomischen Gesamtverband in Form von 
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Gliedtransplantation gesteigert werden, vielleicht durch die baldige Wiederauf- 
nahme der Funktion. Erhard Schmidt (Dresden). 


39) Paul Glaessner. Jahrbuch für orthopädische Chirurgie. Erster 
Band 1909. Berlin, Julius Springer, 1911. 

Verf. hat es in dem Jahrbuche für orthopädische Chirurgie 1909 mit großem 
Fleiße unternommen, alle Arbeiten, die auf diesem Gebiete in diesem Jahre er- 
schienen sind, zusammenzustellen und mit kurzer Inhaltsangabe und kritischen 
Bemerkungen übersichtlich und organisch aneinander zu reihen. 

Im allgemeinen Teile von der Rachitis, Osteomalakie und verwandten Krank- 
heiten beginnend, geht er zu den Knochen- und Gelenkerkrankungen über, wobei 
auch die Nervenchirurgie berührt wird. Einiger moderner orthopädischer Ope- 
rationen wie der Technik des Gipsverbandes geschieht in gleicher Weise Erwähnung. 

Im speziellen Teile werden zuerst seltenere Erkrankungen, wie schnellender 
Finger, Madelung’sche Handgelenkdeformität behandelt und ausführlicher der 
Schiefhals, die Skoliose und die meisten Veränderungen im Gebiete des Hüft- und 
Kniegelenkes. Den Schluß des ersten Bandes bildet die große Menge der Arbeiten, 
die über die veränderten statischen Verhältnisse des Fußes publiziert sind. Ein 
Literaturverzeichnis, das 20 Seiten umfaßt, ist dem Berichte beigefügt. 

Die Fachgenossen werden es dankbar anerkennen, daß ein Werk entstanden 
ist, in dem es dem Verf. in jeder Weise gelungen ist, seinem Vorhaben gerecht 
zu werden. Hartmann (Kassel). 


40) Helbing. Die Orthopädie und Nervenkrankheiten. (S.-A. aus 

Fortschritte der deutschen Klinik Bd. Il.) 

In übersichtlicher und klarer Weise schildert Verf. die Erfolge der orthopädi- 
schen Behandlung im Dienste der Nervenheilkunde bei den verschiedenen Läh- 
mungszuständen. Von der Hilfe, die durch geeignete Apparate geleistet wird, 
ausgehend, schildert er das Anwendungsgebiet der Sehnentransplantation und 
Nervenplastik, um sich zum Schluß der Förster’schen Operation zuzuwenden, 
die er nur für ganz schwere Fälle verwendet. Im ganzen sind die Erfolge bei rich- 
tiger Auswahl des jeweiligen Operationsverfahrens, d.h. genauer Indikations- 
stellung, recht zufriedenstellende. Lindenstein (Nürnberg). 





41) K. Hayashi und M. Matsuoka. Über angeborenen Hochstand 
der Schulterblätter. (Ein neuer Fall von doppelseitigem Hoch- 
stand.) (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXIII. p. 285.) 

Eine eigene, in der Arbeit beschriebene Beobachtung der Verff. stammt aus 
der Universitätsklinik in Kyoto (Japan) und betrifft einen 7jährigen Knaben, 
von dem zwei Photo- und ein Röntgenogramm beigefügt sind. Rechts steht der 
Angulus inferior scapulae in der Höhe des VI., links in der des V. Halswirbel- 
dornes (? Ref.). Das Schulterblatt ist im ganzen verkümmert, seine passive und 
aktive Beweglichkeit deutlich herabgesetzt, Oberarmelevierbarkeit beiderseits 
nur wenig über die Horizontale. Die Brustwirbelsäule ist nach rechts verbogen, 
Röntgen zeigt eine Aufhellung der Mitte des I.—VI. Brustwirbels, so daß hier 
mangelhafte Entwicklung der Knochensubstanz anzunehmen ist. Rachitische, 
neurotische und auch hysterische Symptome sind nicht vorhanden, so daB der 
Schulterblatthochstand als angeboren zu betrachten ist. 
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Im Anschluß an den eigenen Fall geben Verff. eine Zusammenstellung aller 
analogen in der Literatur bekannt gemachten (110 einseitige, 15 beiderseitige), 
worauf eine Allgemeinerörterung über das Leiden und zum Schluß Literatur- 
verzeichnis von 114 Nummern folgt. Die Arbeit verdient als brauchbare mono- 
graphische Abhandlung geschätzt zu werden, 


Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


42) W. W. Graves (St. Louis). Einige Bemerkungen über die 


Scaphoidscapula und ihre Begleiterscheinungen. (Wiener klin. 
Wochenschrift 1912. Nr. 6. p. 235.) 


Verf. macht auf eine Anomalie des Schulterblattes aufmerksam, bei der das 
wichtigste ist, daß der Vertebralrand unter der Spina mehr oder weniger konkav 
ist. Als Begleiterscheinungen dieser Anomalie treten auf: Gefäßveränderungen, 
bisweilen schon im frühen Alter; ein abnormer Grad von Tastbarkeit der Lymph- 
drüsen; adenoide Wucherungen während der frühen Lebensperioden; einfache 
Vergrößerung der Schilddrüse; Incontinentia urinae; Gegenwart oder Anamnese 
katarrhalischer Affektionen, die jahrelang andauern. Die hereditäre Syphilis 
soll eine ätiologische Rolle spielen. Näheres siehe im Original. 

W. V. Simon (Breslau). 


43) L. Mencière. Traitement du scapulum alatum. (Arch. prov. de 
chirurg. T. XX. Nr. 11. 1911. November.) 

Ein Fall schwerer Lähmung der rechtseitigen Schultergürtelmuskulatur mit 
flügelförmigem Abstehen des Schulterblattes bei einem jungen an familiärer 
Muskelatrophie leidenden Manne bot dem Verf. Gelegenheit, zur Besserung der 
Elevationsmöglichkeit des Armes eine operative Fixation des Schulterblattes 
vorzunehmen. Die bisher nur durch v. Eiselsberg (98 : 2 Fälle) und von Duval 
(05 :1 Fall) vorgenommene Operation hatte bisher keine günstigen Resultate 
ergeben. 

M. lehnt sich an v. Eiselsberg’s Verfahren der kostoskapulären Fixation 
an. Vorgehen: Arm in Elevation, Schnitt am vertebralen Rande des Schulter- 
blattes, Durchtrennung aller Muskulatur, Resektion von Periost und Muskel- 
ansätzen am Schulterblatt. Subperiostale Drahtvereinigung des letzteren mit der 
vollkommen des Periosts entkleideten 5.—7. Rippe, unter Schrägstellung des 
Angulus inferior scapulae lateralwärts. Fixation auf mehrere Wochen in Gips- 
verband, Tragen eines fixierenden Schulterapparates. 20 Abbildungen demon- 
strieren die Wirkungsweise der gelähmten Muskeln, zeigen das Operationsver- 
fahren und den Erfolg: Pat., der vor dem Eingriff den Arm nicht bis zur Hori- 
zontalen erheben konnte, trägt nachher mit der senkrecht erhobenen Hand einen 
Stuhl. H. Hoffmann (Dresden). 


44) Riedinger. Über habituelle und willkürliche Luxation des 
Schlüsselbeins, sowie über Schlottergelenk. (Archiv f. Ortho- 
pädie, Mechanotheraipe u. Unfallchirurgie Bd. IX. Hft. 1.) 

Im ersten Falle handelt es sich um ein hochgradiges Schlottergelenk zwischen 
Akromion und Schlüsselbein, so daß bei Erhebung des Armes eine habituelle 
Verrenkung des Schulterblattes unter das Schlüsselbein eintrat und bei herab- 
hängendem Arme die Verrenkung willkürlich erzeugt und reponiert werden konnte. 

Im Anschluß hieran wird ein Fall Böhr’s von traumatischer Diastase des 
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Akromioklavikulargelenkes erwähnt, bei der eine geringe Behinderung der Ab- 
duktion des rechten Armes sich eingestellt hatte. Bei beiden ist die Verrenkungs- 
stellung bei Erhebung des Armes dem Einfluß des Serratus anterior zuzuschreiben, 
der nach Mollier das Schulterblatt um eine frontale Achse dreht, wobei der 
untere Winkel nach außen vorn und etwas nach unten reicht, während die Gelenk- 
fläche des Schulterblattes mehr nach innen und oben zieht und das äußere Ende 
des Schlüsselbeines nach vorn und oben bewegt wird, d. h. das Schlüsselbein wird 
durch starke Muskelaktion nach oben abgestoßen, wenn es seinen Halt verloren hat. 
In seinem zweiten Falle liegt bei einem 54jährigen Maurer eine Luxatio prae- 
sternalis vor, bei der die Hand nicht höher als bis zum Munde geführt und der 
Arm nicht über 45° abduziert werden konnte. Das wesentlichste Hindernis in 
der Beweglichkeit im Schultergelenk blieb in der mangelhaften Fixation des 
Schlüsselbeines am Brustbein. Hartmann (Kassel). 


45) Paul Glässner (Berlin). Über angeborene Verbildungen im 

Bereiche der oberen Extremität. (Deutsche med. Wochenschrift 1911. 

Nr. 50.) 

Unter Beifügung von 15 Abbildungen beschreibt G. eine Reihe interessanter 
Mißbildungen der oberen Extremität, die in relativ kurzer Zeit an der ortho- 
pädischen Abteilung der Universitätsklinik der Charite zur Beobachtung kamen. 
Die Fälle gehörten zum Teil dem Bilde der angeborenen Klumphand an, zum 
Teil handelte es sich um partielle und totale Defekte, sowohl der Ulna als auch 
des Radius, in anderen Fällen um Syndaktylie und Polydaktylie. 

Bezüglich der Syndaktylie ganz kleiner Kinder vertritt Verf. die Ansicht, 
daß man mit der Operation derartiger Deformitäten etwas sparsamer sein sollte, 
da durch die Operationsnarben die Gebrauchsfähigkeit der Finger unter Um- 
ständen erheblicher beeinträchtigt werden könnte, als es durch die Deformität 
der Fall ist. Deutschländer (Hamburg). 


46) M. Guibé (Paris). Des lésions des vaisseaux de Paisselle 
qui compliquent les luxations de Pépaule. (Revue de chir. 
XXXI. année. Nr. 10 u. 12.) 

Die Verletzungen der Achselgefäße bei der Aus- oder Einrenkung des Schulter- 
gelenkes sind seltene, aber sehr gefürchtete Komplikationen. Sie finden sich 
überwiegend beim männlichen Geschlecht und nach dem 50. Lebensjahre und 
vorherrschend bei der Luxatio subcoracoidea. Nur viermal wurden sie bei der 
infraglenoidealen Verrenkung beobachtet. Besonders bedenklich ist die Ver- 
letzung der atheromatösen Axillaris. Die Diagnose ist oft schwierig, da der ver- 
renkte Kopf sowohl die zerrissene als die unverletzte Axillaris komprimieren kann, 
weshalb der Fortfall des Radialpulses allein als ein sicheres Zeichen der Arterien- 
verletzung nicht zu verwerten ist. Nur 13mal waren die Erscheinungen einer 
Arterienverletzung schon vor der Reposition vorhanden, während sie in 57 Fällen 
erst nach der Einrenkung entweder sofort oder beim Husten, bei der Defäkation 
oder passiven Bewegungen offenbar wurde. Nicht selten sind auch nur einige 
Schichten der Arterienwand verletzt, so daß erst das Erscheinen eines Aneurysma 
einen Hinweis auf die vorangegangene Verletzung bringt. Alle Repositions- 
manöver mit direktem Druck in die Achsel und sehr ausgiebigen Bewegungen des 
Schultergelenkes, sowie Frakturen an den Gelenkflächen disponieren besonders zu 
Gefäßzerreißungen durch direkte Gewalt. Seltener sind die Zerreißungen der 
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Achselgefäße durch Dehnung — Elongation, häufiger die Abreißung der A. sub- 
scapularis oder circumflexa humeri posterior vom Hauptstamme mit oder ohne 
Zerreißung des Nervus axillaris. Kräftige Repositionsversuche bei veralteten 
Verrenkungen können zur Zerreißung von Verwachsungen zwischen der Arterie 
und der Kapsel oder den Gelenkflächen führen und dadurch der Arterie gefährlich 
werden. 

Die Verletzungen der Arteria axillaris selbst übertreffen an Zahl bei weitem 
die ihrer Äste: Subscapularis, Circumflexa humeri, Thoracica longa und die der 
Vena axillaris. Die unvollständige Zerreißung ist viel häufiger als die vollständige. 
Je nach der Form und dem Grade des Einrisses entsteht entweder eine Thrombose, 
ein Aneurysma oder eine schwere Blutung, die die Gelenkhöhle und die ganze 
Achselhöhle derart erfüllen kann, daß die Verrenkung gar nicht erkannt wird. 
Schließlich kann auch das Schulterblatt vom Brustkorb abgehoben und die Haut 
der Achsel perforiert werden. Die Prognose dieser Blutungen ist ernst, Spontan- 
heilung sehr selten. Fast zwei Drittel der Patt. gehen zugrunde. 

Für die Behandlung kommen in Frage die Exartikulation der Schulter, die 
Unterbindung der Subclavia oberhalb des Schlüsselbeins oder der Axillaris und 
die Spaltung des Hämatoms und Aufsuchung und Unterbindung des verletzten 
Gefäßes. Die Exartikulation im Schultergelenk ist höchstens bei Gangrän des 
Armes berechtigt. Bei rasch zunehmendem Hämatom, drohendem Durchbruch 
durch den Boden der Achselhöhle oder drohender Gangrän des Armes ist die 
Spaltung des Hämatoms und die Unterbindung des blutenden Gefäßes an der 
Stelle der Verletzung vorzuziehen. Wächst das Hämatom nur langsam, so kann 
der Versuch gemacht werden, das Anwachsen des Hämatoms durch Ruhigstellung 
des Armes in starker Adduktion zu verhindern. Ein infiziertes Hämatom erfordert 
ebenfalls die Spaltung. Nur bei stationär bleibendem Hämatom kommt die 
Unterbindung der Subclavia in Frage, besonders bei alten Leuten mit atheroma- 
tösen Gefäßen, bei denen die Unterbindung der Axillaris die Ernährung des Armes 
stärker gefährdet. Ausschlaggebend ist hierbei das Verhalten des Radialpulses. 
Ist er verschwunden, ohne daß die Ernährung des Armes gelitten hat, so ist der 
Kollateralkreislauf genügend entwickelt, um die Unterbindung der Axillaris an 
der Stelle der Verletzung ohne Gefahr ausführen zu können. 

Der Schluß der Arbeit bringt eine Zusammenstellung von 79 Fällen der Li- 
teratur und ein Literaturverzeichnis von 98 Nrn. Gutzeit (Neidenburg). 


47) Guthrie. Several unusual joint cases. (Journ. of the amer. med. 

assoc. Vol. LVII. Nr. 11. 1911.) 

Operative Behandlung einer Reihe schwerer, meist komplizierter Brüche des 
Ellbogens, der Kondylen des Oberarms, der Tibia, des Vorderarms in der Nähe 
großer Gelenke mit vorzüglichem Erfolge; gleichfalls recht gut gelang die blutige 
Mobilisation der in spitzwinklig gebeugter Stellung versteiften Kniegelenke einer 
48 Jahre alten, dicken Frau, ohne daß zwischen die Gelenkenden irgendeine 
trennende Gewebsschicht eingepflanzt worden wäre. — Abbildungen. 

W. v. Brunn (Rostock). 


48) Ph. Bockenheimer (Berlin). Luxatio divergens antibrachii, 
durch Operation geheilt; nebst einigen Bemerkungen über 
moderne Gelenkoperationen. (Münch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 48.) 

Die Verrenkung, bei der das Radiusköpfchen nach vorn, die Ulna nach hinten 
geglitten war, war dadurch zustande gekommen, daß Pat., zur Erde gestoßen, bei 
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starker Pronationsstellung des extendierten Unterarms auf den Handteller fiel. 
Der Verletzte wurde B. erst nach mehreren Wochen zugeführt, so daß eine Re- 
position auf unblutigem Wege nicht mehr möglich war; sie gelang aber auf opera- 
tivem, nachdem die verrenkte Ulna zuerst in normale Lage gebracht worden, 
vollständig und erhielt sich bei maximal spitzwinkliger Flexionsstellung des Ell- 
bogengelenks. Das funktionelle Endresultat war ausgezeichnet. 

B. tritt warm für die blutige Reposition veralteter Verrenkungen ein, emp- 
fiehlt breite Gelenkeröffnung, raschen Verschluß des Gelenkes nach Vornahme der 
nötigen Eingriffe, peinliche Blutstillung nach Entfernung des zur Blutleere an- 
gelegten Schlauches und absolute Ruhigstellung für 1 Woche im Gipsverbande mit 
nachfolgender Heftpflasterextension. Kramer (Glogau). 


49) W. Mysch. Zur Technik der blutigen Einrenkung veralteter 
Ellbogenverrenkungen. (Chirurgia 1911. Nr. 179. November. 
[Russisch.]) 

M. berücksichtigt in seiner Arbeit nur die hinteren bzw. die hinteren seitlichen 
Elibogenverrenkungen, die am häufigsten vorkommen und somit auch am häufig- 
sten operiert werden müssen. Nach Besprechung der bis jetzt üblichen Opera- 
tionsmethoden (Ollier, v. Eiselsberg, v. Bruns, Dollinger und Trendelen- 
burg), mit welchen M. in seinen bis dahin operierten Fällen kein befriedigendes 
Resultat erzielen konnte, teilt er sein eigenes Verfahren mit, das er in einem Falle 
mit sehr gutem Erfolg angewandt hat. Das Ellbogengelenk wird durch einen 
hinteren zungenförmigen Lappenschnitt mit nach unten gekehrter Basis freigelegt. 
Die Sehne des M. triceps wird durchschnitten, das Gelenk rechtwinklig gebeugt. 
Unter Kontrolle des Auges läßt sich nun bequem das Hindernis zum Einrenken 
entfernen. Nach ausgeführter Einrenkung bildet M. einen Sehnen-Muskellappen 
aus dem M. triceps, klappt ihn nach unten und fixiert ihn am Olecranon bei recht- 
winklig gebeugtem Ellbogen. Die Vorteile des Verfahrens bestehen in dem breiten 
Zugange zum Gelenk und in der muskulotendinösen Plastik, die der rein tendinösen 
(Doyen,Chudovszky) vorzuziehen ist, weil sie es gestattet einen größeren Lappen 
zu gewinnen, der es erlaubt, den Ellbogen auch rechtwinklig zu fixieren. 

Schaack (St. Petersburg). 


50) Moreau. Fracture compliquée de l’avant-bras: ost&eosynthöse. 

(Ann. de la soc. belge de chir. 1911. Nr. 8.) 

Die komplizierte Fraktur wurde aseptisch verbunden. Nachdem in den fol- 
genden Tagen es sich gezeigt hatte, daß die Wunde nicht infiziert war, wurde 
5 Tage nach der Verletzung die Knochennaht — jetzt ohne Infektionsgefahr — 
ausgeführt. Heilung. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


51) Mauclaire (Paris). Un cas de poignet à ressort par rötraction 
des tendons fléchisseurs. (Arch. génér. de chir. V. 12. 1911.) 
Bericht über einen Fall von schnellender Hand. Das Schnellen kam bei 

Beugung und Streckung im Handgelenk zustande und betraf ein 21 jähriges Mädchen 

mit halbseitiger Parese infolge zerebraler Kinderlähmung. Das Schnellen war 

durch die progressive Kontraktion der Fingerbeuger bedingt und wurde durch 
die entsprechende Verkürzung der Strecksehnen behoben, so daß die Hand wieder 
gebrauchsfähig wurde. M. Strauss (Nürnberg). 
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52) Edred M. Corner. Cellulitis of the hand. (Practitioner 1912. 
Vol. LXXXVIII. Nr. 2. Februar. p. 233.) 

Die Behandiung der Zellgewebsentzündung der Hand zerfällt im St. Thomas’ 
Hospital in zwei Teile: 1) Bei aktiver, heißer Zellgewebsentzündung Bier’sche 
Stauung, heiße Umschläge mit physiologischer Kochsalzlösung (Antiseptika werden 
vermieden), Handbäder, Inzisionen, Eisen und Arsenik (Leukocytose). Leichte 
Giykosurie ist eine Indikation zu energischerer Behandlung, namentlich in bezug 
auf Inzisionen. 2) Bei inaktiver, kalter Cellulitis wird die Bier’sche Stauung 
fortgesetzt, dazu kommen aktive Bewegungen und elektrische Reizung. Passive 
Bewegungen dagegen und Massage dürfen erst Platz greifen, wenn de Entzündung 
vollkommen ausgeheilt ist, um einen mechanischen Weitertransport der Keime 
zu vermeiden. Vaccinetherapie und antimikrobielle Sera können schon im Beginn 
der Entzündung von Nutzen sein. E. Leschke (Hamburg-Eppendorf). 


53) Alex MacLennan. The treatment of fracture of the carpal 
scaphoid and the indications for operation. (Brit. med. journ. 
1911. Oktober 28.) 

Kurze Besprechung der Pathologie und Therapie der Brüche des Os navicu- 
lare. Die Anzeige zur Entfernung der Bruckstücke ist gegeben, wenn stärkere 
Verschiebung vorhanden ist oder wenn trotz 3 Monate langer Behandlung keine 
Wiederherstellung stattgefunden hat, auch wenn die Bruchenden dicht beieinander 
liegen. Weber (Dresden). 


54) H. L. Rocher. Luxation me&tacarpo-phalangienne de l’index 
gauche en avant. (Journ. de med de Bordeaux 1911. Nr. 34.) 
Bericht über einen Fall von Verrenkung der Grundphalanx des Zeigefingers 
nach dem Handteller zu. Bisher sollen erst sieben derartige Fälle veröffentlicht 
sein. Die Einrenkung gelang leicht. Folgen blieben nicht zurück. Zwei sche- 
matische Abbildungen. Boerner (Erfurt). 


55) Th. Papaioannu (Athen). Ein seltener Fall von Narbenbil- 
dung nach schwerer Verbrennung. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1911. Nr. 47.) 

Bei dem 35jährigen Manne war von einer im 5. Lebensjahre erlittenen schweren 
Verbrennung der Genitalien- und inneren Oberschenkelgegend eine jene voll- 
ständig verdeckende und die Schenkel 20 cm weit nach abwärts vorn und hinten 
miteinander verbindende, breite Narbenfläche zurückgeblieben. Am unteren 
freien Rande war eine Öffnung vorhanden, aus der der Urinabfluß erfolgte; die 
genitalen Funktionen waren natürlich stark erschwert. Durch eine Reihe plasti- 
scher Operationen wurden die äußeren Geschlechtsteile freigelegt und mit Haut 
gedeckt und ein fast normaler Zustand herbeigeführt, so daß Pat. mit der Zeit 
auch vollständig zeugungsfähig wurde. Kramer (Glogau). 


56) Cramer. Über seltene pathologische Luxationen und Sub- 
luxationen des Hüftgelenkes. (Archiv für Orthopädie, Mechano- 
therapie u. Unfallchirurgie Bd. IX. Hft. 1.) 

Die pathologischen Verrenkungen hat man eingeteilt in 1) Distensionsluxa- 
tionen, 2) Distraktionsluxationen, 3) Destruktionsiuxationen und 4) habituelle 
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und willkürliche Luxationen. Indem Verf. die unter 1), 2) und 4) angeführten nur 
mehr oberflächlich berührt, veröffentlicht er fünf Fälle, die den Distraktions- 
Iuxationen zuzurechnen sind. Diese entwickeln sich durch einen Zug, welcher 
dauernd und unermüdlich die Insertionspunkte der Kapsel und Bänder an den 
beiden Gelenkenden voneinander zu entfernen sucht, wobei die Angriffspunkte 
außerhalb des Gelenkes zu denken sind. Es bildet sich eine zur Luxation oder 
Subluxation führende Gelenkerschlaffung aus. Hierher gehört zunächst ein Teil 
der paralytischen Verrenkungen. C. führt nun einen Fall an, bei dem diese para- 
Iytische Verrenkung durch den Zug einer leistungsfähigen Muskelgruppe bei 
Paralyse ihrer Antagonisten sowie durch Belastung entstanden ist. Bei einem 
anderen handelt es sich nicht um reine Distraktionsluxation, sondern um eine 
langsame Kopfwanderung mit gleichzeitiger progressiver Pfannenneubildung. 
Bisher fand man diese eigentümliche Pfannenwanderung fast nur bei der vorderen 
Ausrenkung, Verf. hat sie aber in einem Falle doppelseitig bei der Luxatio iliaca 
paralytica beobachtet. Für die dritte Gruppe von Distraktionsluxationen hat er 
drei Fälle, bei denen die Luxation bzw. Subluxation hervorgerufen wurde durch 
kompensatorische Adduktion des ursprünglich gesunden Oberschenkels, zum Aus- 
gleich einer starken Beckensenkung der anderen deformierten bzw. verkürzten 
Seite. Bisher ist diese Verrenkungsursache nur in einem Falle von Becher be- 
schrieben, trotzdem er meint, daß sie öfter vorkommen muß. 
Hartmann (Kassel). 


57) Eugöne Vincent (Lyon). Etude critique sur la coxalgie et 
mise au point de quelques travaux sur le traitement. (Revue 
de chir. XXXI. année. Nr. 8.) 

V.’s Arbeit ist eine Erwiderung auf die in Nr. 4 desselben Jahrganges er- 
schienene Abhandlung P. Coudray’s über das gleiche Thema, dessen konserva- 
tiven Standpunkt bezüglich der Behandlung er als zu weitgehend und nicht durch 
die neueren Fortschritte der Chirurgie begründet verwirft. 

Daß das koxalgische Becken nicht selten ein Geburtshindernis bildet, 1aßt 
sich nicht bestreiten, besonders, wenn die Pfanne schwer erkrankt war. Trotzdem 
wird man nicht in Rücksicht auf die spätere Gebärfähigkeit, sondern nur aus 
vitalen Gründen operieren. Es kommt dabei nicht auf die Methode, sondern auf 
eine möglichst schnelle Heilung an, damit die Entwicklung des Beckens möglichst 
wenig gestört werde. Deshalb werden operativ und schnell geheilte Frauen bei 
einer späteren Entbindung oft besser dran sein, als solche mit langwieriger konser- 
vativer Behandlung. 

Unter den konservativen Methoden bevorzugt V. sanfte Reduktion durch 
Extension und Immobilisation mit einem Watte-Wasserglasverband, der zugleich 
leicht komprimiert. Die Resektion ist immer nur die Ultima ratio, wird aber als 
die vollendetste Form der Beseitigung aller Krankheitsprodukte, selbst bei Kindern, 
stets Geltung behalten und der Auskratzung und Plombierung der Krankheits- 
herde, wenn es sich um ausgedehnte Eiterungen handelt, überlegen bleiben. Nur 
in ganz schweren infektiösen Fällen ist die Resektion ohne weiteres anzuwenden. 
Auf ausgiebige Drainage nach der Resektion legt Verf. Wert. Intrapelvine Eite- 
rungen werden durch die zerstörte oder trepanierte Pfanne oder das Darmbein 
hindurch drainiert. Vollständige Pfannenresektionen hat V. nicht ausgeführt, 
ist also auch kein Anhänger derselben, wie Coudray annimmt. Die Resektionen 
sollen im Gegenteil sparsam sein. V. bevorzugt die Methode von Ollier. Eine 
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feste Ankylose in guter Steliung ist immer das erstrebenswerte Ziel der Resektion. 
Das Hinken bei Ankylose stört den Gang viel weniger als eine beweglich ausgeheilte 
resezierte Hüfte — übrigens ein seltenes Resultat. 

Die Osteotomie und Einpflanzung des oberen Femurendes in eine an der 
hinteren Seite des Trochanter major ausgehöhlte Grube hat V. lediglich zur Ver- 
besserung der Stellung bei einseitiger Ankylose in rechtwinkliger Beugung emp- 
fohlen. Hier hat sie ihm gute Dienste geleistet, weil sie eine feste Adaption er- 
möglicht, keiner Knochennaht bedarf und die Verkürzung vermindert. Die Er- 
‚fahrungen über Osteotomien mit Muskelinterposition zur Erhaltung einer beweg- 
lichen Hüfte bei doppelseitiger Ankylose sind nach V.’s Ansicht noch zu gering, 
um. Indikationen für diese Operation aufstellen zu lassen. 

Die frühzeitige Adduktion im Primärstadium der tuberkulösen Hüftgelenks- 
entzündung hält V. auf Grund klinischer und operativer Befunde für ein wich- 
tiges Anzeichen der Pfannenerkrankung. Gutzeit (Neidenburg). 


58) Cottom. Artificial impaction in hip fracture. (Amer. journ. of 
orthop. surgery Vol. VIII. Nr. 4. p. 680.) 

Verf. gibt an der Hand von zwei so behandelten Fällen einen vorläufigen 
Bericht über seine Methode, einen nicht eingekeilten Schenkelhalsbruch in einen 
‚eingekeilten zu verwandeln. Sein Vorgehen ist folgendes: Zunächst wird durch 
Zug eine etwa bestehende Verkürzung beseitigt. Dann wird unter Gegendruck 
‚der Assistenz von der anderen Beckenseite her der Trochanter mit einem schweren 
Holzhammer durch !/, Dutzend Schläge eingekeilt. -Das Resultat war beide Male 
ein gutes. Ob man auch eingekeilte, schlecht stehende Schenkelhalsbrüche lösen 
und.aufs neue einkeilen soll, ist nach seiner Ansicht noch eine offene Frage. 

Kulenkampff (Zwickau). 


59) H. Landwehr. Über drei Fälle von Solutio epiphyseos capitis 
femoris (Coxa vara traumatica). (Zentralblatt für chirurgische und 
mechanische Orthopädie Bd. VI. Hft. 1.) 

Am der Hand von drei Fällen aus der Vulpius’schen Klinik und unter Zu- 
grundelegung von zwei Präparaten sucht Verf. die Diagnostik dieser Verletzung 
im Bereiche des Collum femoris zu fördern. Er verlegt den primären Erkrankungs- 
herd in die Kopfepiphysenscheibe und lehnt in der Ätiologie Rachitis und Osteo- 
malakie ab. Bei dem Übergang von dem primären Verletzungsbefund zur späteren 
Deformität spielt jedenfalls die posttraumatische Osteoporose eine große Rolle. 
Die sekundäre Deformität ergibt sich aus einer Wanderung des Schenkelkopfes 
am Halse in dieser oder jener Richtung und bedingt einen Zustand der Krüppel- 
haftigkeit oder doch Invalidität, gegen den eine aktive Therapie berechtigt er- 
scheint. In Übereinstimmung mit Hoffa erblickt Verf. diese in der subtrochan- 
teren Resektion des Femur. Lindenstein (Nürnberg). 
60) Gaugele. Über eine nach Knie- und Hüftgelenk fixierenden 

Gipsverbänden häufiger vorkommende Oberschenkelfraktur. 
Mit 2 Abbildungen im Text. (Zentralblatt für chirurg. u. mechan. Ortho- 
pädie Bd. VI. Hft. 2.) 

Mitteilung von zwei Fällen der im Titel angedeuteten Erkrankung bei doppel- 
seitiger Hüftgelenksverrenkung, trotz relativ kurzer Fixation während 15 bzw. 
10 Wochen. Neben der Inaktivitätsatrophie als Ursache wird speziell bei der 
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angeborenen Hüftgelenksverrenkung der Kontraktur des Knies eine große Be- 
deutung zugeschrieben. Lindenstein (Nürnberg). 


61) M. Abetti (Firenze). Studi sulle lussazioni delle cartilagini 
semilunari del ginocchio. (Clin. chir. 1911. Nr. 7.) 

Im Anschluß an einen Fall von interner und einen von externer Verrenkung 
des Meniscus und das Studium der Literatur kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
Die Verrenkung des Meniscus int., doppelt so häufig als die des ext., ist gewöhnlich 
bedingt durch Zerreißung der vorderen Ansatzstelle und Kapselzerreißung, ent- 
standen durch heftige Rotation bei flektiertem Knie. Bei frischen Luxationen 
kommt die unblutige Reposition in Frage, bei veralteten oder habituellen zieht 
A. die Exstirpation des Meniscus der Annähung an das Periost der Tibia vor, weil 
letztere hier und da Veranlassung zu Rezidiven gibt. 

Stocker jun. (Luzern). 


62) Reichmann. Entstehung von Gelenkmäusen vom röntgeno- 
logischen Standpunkte. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen Bd. XVIII. Hft. 1.) 

Bei einem 19jährigen Studenten waren seit 2 Jahren Beschwerden im linken 
Knie aufgetreten, die sich durch leichte Ermüdung, Schmerzen und öftere vor- 
übergehende Hemmung der Bewegungsfreiheit des Gelenkes äußerten. An ein 
direktes Trauma weiß sich Pat. nicht zu erinneren, hingegen gibt er an, bei körper- 
lichen Bewegungen öfters forcierte Bewegungen mit dem Beine gemacht zu haben. 

Die fibulo-tibiale Aufnahme zeigt einen Fremdkörper, der in der Richtung 
des Lig. cruciat. post. von hinten oben nach vorn unten verläuft. Die vordere 
Seite dieses Körpers ist mit kleinen Unebenheiten versehen, während die hintere 
Seite anscheinend vollkommen glatt ist. 

Bei der Arthrotomie fand sich eine mandelförmige, außerordentlich glatte, 
sehr harte Gelenkmaus, die durch ihre schlüpfrige Oberfläche dem Operateur 
ziemliche Schwierigkeiten bei der Entfernung bereitete. 

Im Gegensatz zu König und Riedinger ist Verf. wie Barth infolge der 
Röntgenuntersuchung der Ansicht, daß es sich um traumatische bzw. durch 
Arthritis deformans hervorgebrachte Knochen bzw. Knorpelkörper handelt, die 
zuvor längere Zeit durch Adhäsionen mit dem Mutterboden ernährt wurden. 

Gaugele (Zwickau). 


63) G. Cotte et M. Pillon. Kyste hémorragique du creux poplite 
(pachysynovite hémorragique). (Gaz. des hôp. 1911. Nr. 127.) 

Der 17jähr. Pat. sprang vor 8 Monaten vom Wagen und zog sich anscheinend 
eine leichte Distorsion des rechten Knies zu. Er hatte aber keine Schmerzen und 
arbeitete weiter, bemerkte aber in der Kniekehle eine leichte Schwellung. Etwa 
6 Monate nach dem Unfall bemerkte er eine stärkere Schwellung in der Kniekehle, 
stets ohne Schmerzen. 

Bei der Aufnahme in die Poncet’sche Klinik war das Knie mächtig geschwol- 
len, die Umrisse verwischt, die Kniescheibe ballottiertte..e Ein Zusammenhang 
zwischen der mandarinengroßen Cyste in der Kniekehle und dem Gelenk ließ sich 
nicht nachweisen. 

Bei der Punktion des Gelenkes wurden 200 g fast reines Blut entleert. Am 
3. Tage mußte der großen Spannung wegen die neu angesammelte Flüssigkeit 
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wieder punktiert werden. Abermals stark blutiges Punktat. Die Cyste ließ sich 
sehr leicht herauslösen. Mit dem Gelenk kommunizierte sie durch eine Öffnung, 
die für die Kleinfingerspitze durchgängig war. Ihre Wand war durchgängig 
10-15 mm dick. Pat. wurde geheilt in 3 Wochen entlassen. 

Die Cystenwand zeigte lamellösen Bau teils bindegewebigen, teils fibrösen, 
teils fibro-hyalinen oder mukösen Charakters. Überall fanden sich neugebildete 
Gefäße, die bald embryonalen Typus zeigten, bald ausgeprägte Arterien oder Venen 
waren. Vielfach verstreut waren Spuren alter Blutungen. 

Wie nicht anders zu erwarten (Poncet), wird Tuberkulose als Ursache des 
Krankheitsbildes hingestellt. V. E. Mertens (Zabrze O.-S.). 


64) F. Kroiss. Beiderseitige Ruptur der Kniestrecksehnen. (Prager 
med. Wochenschrift 1911. Nr. 45.) 

Bei einem 42jährigen Pat. zuerst Riß der Quadricepssehne links, die 1/, Jahr 
später erfolgreich genäht wurde. 6 Jahre später durch einen neuen Unfall Abreißen 
der Quadricepssehne rechts, wiederum erfolgreiche Naht. Das funktionelle Re- 
sultat scheint kein gutes geworden zu sein, da der spätere Gang des Pat. sehr 
an den eines Tabikers erinnerte. Im Anschluß an diesen Fall wird die gewöhnliche 
Entstehungsart solcher Quadricepsrisse erörtert und eine groBe Menge Literatur- 
fälle angeführt, die für den Entstehumgsmechanismus herangezogen werden können. 
Positive Anhaltspunkte für die Anschauung, daß die Muskeln des Pat. eine gewisse 
Neigung zum Zerreißen besaßen, waren in dem Befunde von Kalkablagerungen 
in der Sehne und im Bindegewebe wie von Wucherungen der Gefäßadventitia 
gegeben. L. Simon (Mannheim). 


65) Morestin. Ankylose vicieuse du genou, en anteflexion conse- 
cutive à une resection pratiqu&e dans l’enfance. Correction 
de la difformité par excision d'un fragment osseux cuneiforme 
et greffe immédiate du même fragment replacé en sens inverse. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris Tome XXXVII. Nr. 31. 1911.) 
Bei einer 20jährigen Pat. hatte sich im Anschluß an eine im 7. Lebensjahre 

ausgeführte Kniegelenksresektion eine hochgradige Deformität an der Resektions- 

stelle entwickelt. Der Unterschenkel war gegen den Oberschenkel in einem nach 
vorn offenen Winkel von 130— 135° geknickt. Es bestand außerdem eine mäßige 

Valgität und eine Innentorsion des Unterschenkels. Zur Beseitigung der Deformität 

wurde ein entsprechender Knochenkeil ausgesägt und derselbe in umgekehrter 

Richtung wieder sofort implantiert. Guter Erfolg. 

G. E. Konjetzny (Kiel). 


66) J. B. Seldowitsch. Zur Behandlung der Tuberkulose des 
Kniegelenkes. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 1.) 

Verf. bespricht sein Kniegelenkstuberkulosenmaterial, die Indikationen für 
Resektion und Amputation. Vom Alter von 40 Jahren an hält er die Resektion 
nur noch selten für gerechtfertigt. Auch die Resektion gilt ihm als ein trauriger 
Ausgang für das Leiden, allein unter den gegenwärtigen sozialökonomischen Ver- 
hältnissen kann man nicht ohne dieselbe auskommen, da man in Rußland nicht 
in der Lage ist, der großen Masse von Patt. mit Knochen- und Gelenktuberkulose 
Aufenthalt in Spezialsanatorien zu gewähren, in denen eine Durchführung aller 
konservativen Maßnahmen möglich wäre. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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67) A. Charrier. Accident du travail. Tuberculose ost&o-articu- 
laire du genou. Tuberculose pulmonaire. Mort. (Journ. de 
méd. de Bordeaux 1911. Nr. 40.) 

Ein bis dahin anscheinend gesunder Lastträger stürzte auf der Treppe und 
zog sich einen Erguß im rechten Kniegelenk zu. Etwa 2 Monate später typischer 
Tumor albus; zugleich wird eine Lungentuberkulose nachgewiesen. Tod 4 Monate 
nach dem Unfall. Im Anschluß an die Krankengeschichte erörtert C. die Frage, 
ob durch einen Unfall wie der vorliegende die Tuberkulose erst an der betreffenden 
Stelle lokalisiert wird, oder ob eine bis dahin latente lokale Tuberkulose, die kaum 
klinische Erscheinungen zu machen braucht, aus ihrem Schlummer geweckt wird. 
C. hält beides für möglich. Sehr wichtig ist eine genaue Anamnese. Wird zuerst 
von dem Unfall berichtet und sind danach erst Schmerzen aufgetreten, so handelt 
es sich wahrscheinlich um eine Lokalisation der Tuberkulose an der verletzten 
Stelle; haben dagegen schon vorher Schmerzen bestanden, so muß man annehmen, 
daß bereits eine lokale Tuberkulose bestand, welche den Unfall, z. B. einen Sturz, 
erst bedingte. Boerner (Erfurt). 


68) Lewy. Etappenkorrektur nach Östeotomie. (Zentralblatt für 
chirurg. u. mechan. Orthopädie Bd. VI. Hft. 2.) 

Bei Knickung der Unterschenkelknochen wird die keilförmige Osteotomie an 
der konvexen Seite der Tibia empfohlen ohne Durchmeißelung der Fibula. Das 
dadurch erschwerte Redressement wird etappenweise erreicht, dadurch, daß der 
Gipsverband in der Höhe der Eingriffsstelle auBen quer, innen durch Ausschneiden 
eines elliptischen Stückes durchtrennt wird; durch Adduktion des Unterschenkels 
wird der lineäre Spalt erweitert und durch Einfügen von Holzstücken die ge- 
wünschte Korrektur in einer oder mehreren Sitzungen erreicht. Kontrolle durch 
das Röntgenbild. Das Vorgehen soll einfach sein und einen leichten Verband 
ermöglichen, der es gestattet, daß Pat. bald das Bett verlassen kann. 

Lindenstein (Nürnberg). 


69) O. Cignozzi. Varici e loro trattamento. (Policlinico, sez. chir. 
XVIII. 11. 1912.) 

Auf Grund von 150 Varicenoperationen, deren Erfolg noch nach längerer 
Zeit kontrolliert werden konnte, kommt C. zu dem Schluß, daß die totale Saphen- 
ektomie mit ausgedehntem Hautschnitt vom Foramen ovale bis zum Knöchel 
und eventuellen Paralleischnitten die besten Resultate gibt. 85 Fälle ergaben 
nur 8% Rezidive, Ödeme und Gehstörungen fehlten vollkommen. 33 Unter- 
bindungen der Saphena (Trendelenburg) ergaben 10 Rezidive, so daß diese 
einfache und leichte Operation nicht genügend sichere Resultate bedingt; 21 Unter- 
bindungen der Saphena mit gleichzeitiger Teilresektion der Saphena ergaben 
3 Rezidive, 11 zirkuläre Inzisionen nach Moreschi 2 Rezidive und 1 Todesfall an 
Embolie, der zu vorheriger Unterbindung der Saphena bei dieser Operation zwingt. 
Die Pat. sollen durchschnittlich 40 Tage lang nach der Operation zu Bett liegen 
und mit elastischer Binde entlassen werden. M. Strauss (Nürnberg). 


70) Unger (Berlin). Einiges über Krampfadern. (Berliner klin. 
Wochenschrift 1911. Nr. 51.) 


Die Totalexzision hat dem Verf. so günstige Resultate gegeben, daß er die 
Notwendigkeit nicht einsieht, zu den komplizierten Methoden der Gefäßein- 
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pflanzung überzugehen; er hat auch während der frischen Thrombophlebitis mit 
Erfolg operiert (Müller). Zum Schluß wird folgendes betont: 

Man soll alle jüngeren Leute operieren, die durch Varicen irgendwie belästigt 
werden. Die Operation ist in einem möglichst frühzeitigen Stadium der Erkran- 
kung vorzunehmen. Die ungefährlichste und zweckmäßigste Methode ist die 
Entfernung der erkrankten Gefäßpartien, bei großer Ausdehnung die Totalresek- 
tion der Vena saphena; stets soll die Unterbindung und Resektion der Vena sa- 
phena an der Mündung vorangehen. Glimm (Klütz). 


71) Morestin. Cancer de la jambe développé sur une ancienne 
brûlure. Proposition d'une technique applicable à Pextir- 
pation méthodique et large des lésions sans sacrifice du 
membre. (Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris Tome XXXVII. 
Nr. 27. 1911. Juli 18.) 

Bei einem 30jährigen Pat., der im Alter von 10 Jahren eine Verbrennung 
des rechten Beines erlitten hatte, blieb auf der Innenseite des Beines ein torpides 
Geschwür bestehen, das auch durch mehrfache Transplantationsversuche dauernd 
nicht geheilt werden konnte. Im Laufe der letzten Monate entwickelte sich auf 
dem Boden dieses Geschwürs ein Karzinom, das bei der Aufnahme das mittlere 
und obere Drittel der Innenfläche des rechten Beines einnahm. M. exstirpierte 
die Geschwulst und die regionären Lymphdrüsen. Die Wunde heilte gut. Der 
Pat. war aber so unausstehlich und klagte so sehr, daß M. sich zur Amputation 
des Beines entschloß. Die genaue Untersuchung des amputierten Beines ergab, 
daß die Geschwulst radikal entfernt war. G.E. Konjetzny (Kiel). 


72) A. Chalier. L’aponévrosite plantaire dans les fractures de 
jambe. (Rev. d’orthoped. 1912. Nr. 1.) 

Unter diesem Namen beschreibt Verf. einen im Verlaufe der Heilung von 
Unterschenkelbrüchen auftretenden Prozeß an der Plantaraponeurose, der, analog 
der Dupuytren’schen Kontraktur an der Palmarfascie, in einer Knötchenbil- 
dung in den Fascienstreifen und schmerzhafter Schwellung, zuweilen mit Retrak- 
tion der Fascie bis zu beginnender Hohlfußbildung besteht. Das Besondere an 
unseren Fällen ist das Auftreten der auch schon von anderer Seite beobachteten 
Plantarfascienveränderungen im Anschluß an Unterschenkelbrüche. In sechs 
vom Verf. beobachteten und noch drei in der Gesamtliteratur (zwei von Ledder- 
hose, einer von B&ard) niedergelegten Fällen trat diese Veränderung 14 Tage 
bis mebgere Monate nach dem Unfall auf, ohne daß sich irgendwelche ätiologi- 
sche Momente dafür feststellen ließen. Die Erkrankung heilte in der Mehrzahl 
der Fälle bei Ruhigstellung oder auch ohne Therapie bald ab. Nur in einem 
schweren, hartnäckigen Falle wurde Exzision des erkrankten Aponeurosenstückes 
notwendig, die zur Heilung führte. Auch das Präparat ergab keinen Anhalt für 
die Ätiologie. | H. Hoffmann (Dresden). 


73) Vogel. Ein Hilfsmittel zur Redression und Retention des 
'  Kilumpfußes. (S.-A. a. d. Zentralblatt für chirurg. u. mechanische 
Orthopädie Bd. V. Hft. 12.) 
Nach einem in korrigierter Stellung angelegten Gipsabguß von Fuß und 
Unterschenkel wird ein Positiv hergestellt und auf diesem eine einem Stiefel 
ähnliche Aluminiumhülse, die die Zehen freiläßt. Die genauere Konstrukion ist 
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im Original an Hand der Abbildungen leicht verständlich gemacht. Nach An- 
legung des Apparates resultiert eine Dorsalflexion; Abduktion und Pronation des 
Vorfußes. . Lindenstein (Nürnberg). 


74) Oskar Vulpius. Zur Bekämpfung der pathologischen Innen- 
rotation der Füße. (Zentralblatt für chirurg. u. mechanische Ortho- 
pädie Bd. VI. Hft. 1.) 

Verf. empfiehlt zur Beseitigung der bezeichneten Stellungsanomalie außer 
früher schon angegebenen Nacht-Schienenschuhen einen elastischen Zug, der am 
Außenrand des Schuhes befestigt wird und in abduzierenden Spiraltouren das 
Bein zweimal umkreist. Die Züge lassen sich zum Aushängen einrichten mittels 
einer am Schuh versteckt angebrachten Vorrichtung, so daß auch jede Auffällig- 
keit auf der Straße vermieden werden kann. Lindenstein (Nürnberg). 


75) J. Vanverts. Luxation me&diotarsienne partielle. (Rev. d’ortho- 
péd. 1912. Nr. 1.) 

Mitteilungen eines weiteren zu den 16 bisher bekannten Fällen partieller 
Verrenkung im intertarsalen (Chopart’schen) Gelenk. Entstehung durch direkte 
Gewalteinwirkung; Diagnose nur mit Röntgenstrahlen exakt zu stellen; Reposi- 
tion leicht in Narkose. Resultat: nach einem Jahre noch keine volle Gebrauchs- 
fähigkeit. H. Hoffmann (Dresden). 


76) G. Cotte et M. Pillon. Hallux valgus et tuberkulose. (Rev. 
d’orthoped. 1912. Nr. 1.) 

Diese aus der Klinik von Poncet hervorgegangene kurze Mitteilung be- 
schäftigt sich mit der Frage der Entstehung von Hallux valgus bei tuberkulösen 
Individuen. Unter Hinweis auf frühere ebenfalls aus der Schule des »Rheuma- 
tismus tuberculosus Poncet« stammende Erörterungen dieser Frage berichten 
Verff. über zwei weitere Fälle, von denen besonders die eine recht für die Diagnose 
der Verff. einnimmt. Ein 50 Jahre alter, bis da gesunder Mann, erkrankt in kur- 
zen Zeiträumen an Rheumatismus, chronischen Lungenkatarrhen, Analfistel, 
doppelseitiger Hydrokele und doppelseitigem Hallux valgus. Tuberkulinreaktion 
positiv. Bei einem zweiten Pat. wurde mit Keilresektion Heilung erzielt. 

H. Hoffmann (Dresden). 
77) O’Neill. An atroplasthic operation for hammertoe. (Journ. of 
the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 15. 1911.) 

An der dritten Zehe des linken Fußes einer 22jährigen Dame bestand eine aus- 
gesprochene sehr lästige Hammerzehe; die vorgeschlagene Exartikulation wurde 
verweigert. Es gelang dem Verf. durch eine ausgiebige Resektion des am meisten 
veränderten Gelenkes und Interposition von subkutanem Fettgewebe eine wider 
sein eigenes Erwarten dauernde gute Stellung der Zehe herbeizuführen. 

W.v. Brunn (Rostock). 








Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Bresiau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 
Aus der chirurgischen Klinik zu Leipzig. 


Eine Magen-Darmquetschzange und instrumentelle 


Behelfe für die Querresektion des Magens. 
Von 
Prof. Payr. 


Man unterscheidet Magen-Darmschließer mit dem Zweck vorübergehender 
Blut- und Inhaltabsperrung während des das Lumen eröffnenden Eingriffes 
und eigentliche Quetschzangen, Gastroenterotriptoren, denen die Aufgabe zu- 
fällt, alle Schichten der Magen- oder Darmwand bis auf die Serosa durchzupressen, 
die Blutgefäße durch die bekannten Vorgänge in ihrer Wandung bei hohem Druck 
zu verschließen, um die Anlegung der überwendlichen und dann der einstülpenden 
Naht, oder des Tabaksbeutelverschlusses (am Darm) in bequemster Weise zu 
gestatten. 
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Hauptvertreterin der Zangen der ersteren Gattung ist wohl die Doyen sche 
federnde Klemme. 

Die Magenquetschzangen zeigen zwei Hauptprinzipien. Man kann solche 
mit federnden und solche mit unelastischen Branchen unterscheiden. 

Die ersteren schaffen keine ganz verläßliche, in ihrer Längenausdehnung 
gleichmäßige Quetschfurche, die Aneinanderschließung der einzelnen Wand- 
schichten ist nicht immer genügend fest, um sofort die überwendliche Naht zu 
machen; man führt zur Sicherheit vor ungewolltem Ausfließen von Mageninhalt 
vorher immer noch eine Durchstichsnaht (Kocher) aus. 

Die beiden Haupttypen der federnden Magenschließ- und Quetschzangen 
sind die Kocher'sche und die Graser’sche Klemme. Letztere hat noch die große 
Annehmlichkeit, durch ihr Faßarmfenster die Durchstichnaht sehr bequem zu 
gestalten. 

Bei dem zangenartigen Bau dieser Instrumente kann die Quetschwirkung 
wegen der starken Federung der Branchen keine gleichmäßige sein, wird in größerer 
Entfernung vom Schloß der Zange geringer und besteht eine Neigung des zu 
quetschenden Organes, gegen die Faßarmspitzen zu entweichen. 

Deshalb werden die Instrumente öfters mit eigenem Spitzenschluß hergestellt. 
Haben die Zangen sehr scharfe Zähne, so pressen sich diese gelegentlich durch 
alle Wandschichten durch. 

Die eigentlichen Gastrotriptoren suchen einmal durch sehr bedeutenden 
Druck, gewöhnlich durch mehrfache Hebelübertragung oder durch Schrauben- 
gewalt erreicht, alle Magenwandschichten bis auf die Serosa durchzuquetschen. 

Eine Zahl der in neuester Zeit konstruierten Instrumente sucht durch Parallel- 
führung der Faßarme die Quetschwirkung in vorteilhafter Weise ganz gleichmäßig 
auf die Länge der anzulegenden Quetschfurche zu verteilen. 

Manche dieser Werkzeuge sind wenig handlich oder sehr massiv, einige haben 
nicht mehr die Zangenform, sondern bestehen aus zwei Teilen, die getrennt von- 
einander angelegt werden. Gegen letzteren Umstand wäre nichts einzuwenden. 
Aber die Erfahrung lehrt, daß jene Magenquetschen, deren große, starre Faßarme 
durch Hebelübertragung zusammengepreßt werden, bei Hypertrophie oder leichten 
entzündlichen Zuständen der Magenwand des Guten zu viel tun und gelegentlich 
an mehreren Stellen das Gewebe, anstatt es in eine ganz dünne, aber doch fest- 
haltende Lamelle zu verwandeln, einfach durchdrücken. 

Wir haben nun versucht, eine Zange herstellen zu lassen, der folgende Eigen- 
schaften zugedacht waren: 


1) Möglichste Einfachheit der Konstruktion, damit auch der Anlegung und 
der Bedienung. 

2) Vermeidung des Ausweichens des gequetschten Magens oder Darmes in 
der Richtung gegen die Spitzen der Faßarme und geringere Quetschwirkung daselbst 
im Vergleich gegen die Basis derselben durch Parallelstellung der Branchen im 
Augenblicke der Quetschung. 

3) Schaffung einer genügend breiten, soliden, sowohl gegen Blutung als gegen 
Inhaltsaustritt sichernden, das Gewebe aber nirgends völlig durchdrückenden 
Quetschfurche. 

Dies suchen wir zu erreichen einmal durch eine Kombination leichten Federns 
der kräftigen Branchen mit dem Exzenterhebelschluß der gebräuchlichen Zangen 
mit starren Faßarmen, ferner durch eine besondere Konstruktion, die die Quetschung 
an der Spitze der Branchen beginnen läßt. 
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Die Fig. 1—3 zeigen die Zange in geöffnetem, in leicht geschlossenen Zu- 
stande und bei voller Entfaltung der Quetschwirkung. 

Die Spitze der einen Branche ist mit einem abgerundeten, glatt gearbeiteten 
Knopf versehen, der genau in eine ebenso beschaffene Vertiefung der anderen paßt. 
Dadurch ist jede seitliche Verschiebung der Faßarme ausgeschlossen. Die zur 
Entfaltung der Quetschwirkung bestimmten (7—8 mm breiten) Flächen sind der 
Länge nach gerieft, und zwar alternierend, so daß einer Längsfurche jedesmal 
eine entsprechende Leiste gegenübersteht. Diese, sowie die Seitenränder der Faß- 
arme sind abgerundet, daß nirgends eine schneidende Wirkung zutage 
treten kann. Die für die Quetschung bestimmte Fläche der Faßarme ist 16 bis 
17 cm lang, also auch für einen ektatischen Magen genügend. Ihre bedeutende 
Länge bedingt, trotz ihres kräftigen Baues eine entsprechende Federung. 





Fig. 1. Fig. 2. 


Trotzdem die Zangenform beibehalten ist, läßt sich nach Schließung des In- 
strumentes dasselbe erreichen, wie mit einer parallel fassenden Magenquetsche. 
Die Zange ist so gebaut, daß sie bei geöffneten Branchen zwar reichlich genügend 
Raum für das Einführen in das betreffende Organ gewährt, beim Schließen aber 
die Faßarme in Parallelstellung kommen läßt, und zwar so, daß sich beim Beginn 
desselben zuerst die Spitzen der Branchen berühren (s. Fig. 2). 

Die Zange ist so gebaut, daß bei weitgeöffneten Handgriffen die zugleich 
geöffneten Branchen reichlich Raum (5 cm) für die Einführung an das zu quet- 
schende Organ gewähren, daß aber beim Nähern der Handgriffe sich die 
Faßarme zuerst an der Spitze berühren und von diesem Augenblick an 
sich schon fast in Parallelstellung befinden. Die Zange wird nun fester zugedrückt 
und es erfolgt die Pressung von der Spitze des Faßarme gegen das Schloß zu, mit 
ganz gleichmäßig auf die ganze Länge der Furche verteilter Quetsch- 
wirkung. 

Die Quetschfurche ist also überall gleich tief und schützt verläßlich gegen 
Blutung aus den Wandgefäßen und Hervortreten von Mageninhalt. Die Zange 
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ist ferner so gebaut, daß die letzte Strecke ihres Schlusses durch eine eigentümliche 
Federung am Exzenterschloß, also schnappend erfolgt, ebenso wie beim Öffnen 
sie nach einer leichten Auseinanderbewegung der Handgriffe von selbst aufspringt. 
Wir haben uns dieser Zange, die nach unseren Angaben und Zeichnungen von 
der Firma M. Schaerer (Bern) ausgeführt worden ist, durch 11/, Jahre hindurch 
bei allen Magen- und Darmresektionen bedient und möchten dieselbe 
auf Grund unseres ausnahmslos günstigen Eindruckes als einfach, bequem zu 
handhabende und in ihrer Wirkung verläßlich bezeichnen. Das Instrument 
muß sehr präzis gearbeitet sein; ist es geschlossen, so darf ein seitlicher Blick 
auf die Faßarme keinen noch so schmalen Spalt erkennen lassen 1. 





Fig. 3. Fig. 4. 


Wer die Durchstichsnaht zur größeren Sicherheit nicht missen will, kann 
dieselbe noch bequemer haben, da das Werkzeug auch mit gefensterten Branchen, 
wie die Graser-Klemme angefertigt wird. 

Ein Vorteil scheint es uns zu sein, daß die Klemme sich für Dünn- und Dick- 
darm ebenso gut eignet, wie für den Magen. An diesem verwenden wir es natürlich 
nur bei der Resektion nach der II. Billroth’schen Methode. 


1 Das Instrument muß in geöffnetem Zustande aufbewahrt werden, darf niemals zur 
Demonstration der Quetschwirkung an Kompressen usw. benützt werden. 
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Für die Querresektion des Magens bei Geschwüren bedarf man nur jederseits 
eines Magenschließers, der dies einerseits mit genügender Sicherheit gegen das 
Vortreten von Inhalt, andererseits aber doch auch mit.dem nötigen Zartgefühl 
für die Intaktheit der Wandung tut. 

Wir bedienen uns da, je nach Lage der Dinge, zweier Instrumente. Handelt 
es sich um einen Magen, der sich gut unter dem linken Rippenbogen vorziehen 
läßt, so klemmen wir denselben mit einer Doyen’schen mittelstark federnden 
Klemme ab, die wir in der Weise modifiziert haben, daß wir an der einen Seite 
derselben kleine halbspitze Vorsprünge anbringen ließen. Dieselben drücken 
sich in die Magenwand ein, bedeuten für dieselbe keine Gefahr, halten aber so fest, 
daß man bedeutenden Zug am Magen ausüben kann, ohne ein Abgleiten und 
damit Ausfließen von Inhalt befürchten zu müssen. 

Die Zange mit diesen Verankerungsvorsprüngen ist in Fig. 4 abgebildet. Sie 
wird von H. Windler (Berlin) hergestellt. 





Fig. 5. Fig. 6. 


Für jene Fälle, bei denen die Querresektion relativ nahe an die Cardia heran 
gehen muß, empfehlen wir wärmstens die Benutzung einer von C. Bayer an- 
gegebenen, kräftig federnden Zange, deren Hauptvorteil darin liegt, daß sie hoch 
unter den linken Rippenbogen hinauf an den Fundus des Magens geschoben und 
völlig intraperitoneal liegen kann und so einen sicheren Abschluß des kardialen 
Stumpfes für jene Fälle ermöglicht, in denen sich derselbe nicht vor die Laparo- 
tomiewunde ziehen läßt, in denen wir also die axiale Naht der Resektionsstümpfe 
notgedrungen in der Bauchhöhle ausführen müssen. 

Diese in Fig. 5 abgebildete Zange beansprucht infolge ihres Baues, trotz ihres 
kurzen, dabei aber doch sehr kräftig federnden Handgriffes fast gar keinen Raum. 
Wir haben bei schwierigen Fällen sie vor der Resektion angelegt, dann erst die 
Abdeckung des Operationsgebietes mit Kompressen gemacht (s. Fig. 6). Dies 
Instrument hat uns Kahnemann (Berlin) geliefert. 
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ll. 


Zur Sicherung großer Bruchpforten 
mittels Transplantation freier Periostlappen. 
Von 


Denis G. Zesas. 


In der letzten Zeit wurde durch König! und Henschen? auf Grund klini- 
scher Erfahrungen zur Erreichung eines sicheren Dauerverschlusses bei großen 
Bruchpforten das Einnähen oder das Aufsteppen freier Periostlappen befür- 
wortet. 

Wir möchten nun diesbezüglich in Erinnerung bringen, daß wir bereits im 
Jahre 1888 in dieser Zeitschrift einen Fall aus der chirurgischen Abteilung des 
Herrn Prof. Niehans in Bern, eine mehrfach rezidivierende Inguinalhernie be- 
treffend, publizierten, bei welcher zur Verstärkung der Bruchpforte ein aus der 
Kaninchentibia entnommener Periostlappen zur Einheilung gebracht wurde. — 
Der Erfolg war ein vorzüglicher; die Operationsgegend ließ sich in ihrer Tiefe fest 
und straff anfühlen, und die Hernie rezidivierte nicht. Wir hatten Gelegenheit, 
den Operierten während mehr als 11/, Jahre nach der Operation wiederholt zu 
untersuchen und uns von dem Dauererfolg dieser letzteren zu überzeugen. 

Hinsichtlich des Verfahrens selbst fügten wir unserer Mitteilung die Emp- 
fehlung bei, anstatt der mühsamen Gewinnung eines Perioststückes aus der tieri- 
schen Tibia ein solches der Tibia des Pat. selbst zu entnehmen. »Dem Pat. 
würde wohl kein Nachteil daraus erwachsen — sagten wir — wenn dessen eigener 
Tibia das benötigte Stück Periost entnommen würde. « 

Seither haben wir das Verfahren bei Hernien mit breiter Bruchpforte immer 
geübt und können den Erfahrungen König’s und Henschen'’s nur beipflichten. 

Es bildet sich ein festes, straffes Gewebe, das sich aber palpatorisch nicht 
als Knochengewebe erkennen läßt, sich jedoch als genügende Verstärkungsschicht 
bewährt, den Verschluß der Bruchpforte zu sichern, da — soweit wir eruieren 
konnten — die nach diesem Verfahren Operierten rezidivfrei geblieben sind. 

Über die Wandlungen des transplantierten Periosts selbst fehlt uns jede 
nähere Aufklärung, insbesondere hinsichtlich der Frage, ob die Periostanlage eine 
partielle oder totale richtige knöcherne Verstärkungsschale oder ein »osteoides « 
Gewebe erzeugt. — Die palpatorischen sowie die Röntgenbefunde scheinen das 
erstere auszuschließen. Auf alle Fälle aber — und hier liegt der Vorteil des Ver- 
fahrens — bewirkt die Periosttransplantation eine ausgiebige, derbe und resistente 
Verstärkung, und damit ist auch das Billroth’sche Postulat: Könnte man Gewebe 
von der Festigkeit und Derbheit der Fascien und Sehnen künstlich erzeugen, so 
wäre das Geheimnis der Radikaloperation gefunden «, seiner Verwirklichung näher 
gerückt, 





I v. Brun’s Beiträge Bd. LXXV und Archiv für klin. Chirurgie Bd. XCV. 
2 v. Brun’s Beiträge Bd. LXXVII. 
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1) IV. Kongreß der ungarischen Gesellschaft für Chirurgie. 
Budapest, 1.—3. Juni 1911. 


Berichtet von 
Dr. Emmerich Gergö, Budapest. 


l. Sitzung. 

Das erste Hauptthema bildete die Frage der Beziehungen des Dia- 
betes zur Chirurgie. 

Referenten: H. Benedict (Budapest) und A. Szigethy (Kaposvär). 

Benedict sprach über die Ätiologie des Diabetes, die Korrelation der ver 
schiedenen Organe und unterzog die chirurgischen Komplikationen des Diabetes» 
sowie die besonderen Gefahren der operativen Eingriffe bei Diabetikern einer ein- 
gehenden Würdigung. 

Er unterscheidet die Diabetiker vom Standpunkte des Operateurs nach 
leichten, mittleren und schweren Fällen. Als leichte Fälle wären die zu betrachten, 
bei denen der Urin in einigen Tagen zuckerfrei gemacht werden kann; als mitt- 
lere solche, bei denen dies nur nach Wochen zu erreichen ist; als schwere solche 
mit Azidose und einer stärkeren positiven Gerhardt schen Reaktion. Die opera- 
tiven Resultate sind bei leichten und mittleren Fällen im allgemeinen gleich günstig 
wie bei nicht Zuckerkranken. 

Die schwerste Komplikation ist das Coma diabeticum; mit ihm soll der 
Operateur auch in den scheinbar leichtesten Fällen rechnen. Ein postoperatives 
Koma kann sich auch dann entwickeln, wenn der Kranke vor der Operation 
zuckerfrei war. Zur Verhütung dieser Komplikation empfiehlt B. eine möglichst 
kurze Äthernarkose und Vermeidung von Aufregungen vor der Operation. 

Bei einer chirurgischen Komplikation des Diabetes muß in erster Linie an- 
gestrebt werden, den Urin durch entsprechende diätetische Verfahren zuckerfrei 
zu gestalten. Besonders wichtig und unbedingt notwendig erscheint hierzu, die 
Toleranzgrenze auf Grund des Zuckergehaltes des ganzen in 24 Stunden aus- 
geschiedenen Urins (nicht allein auf Grund des Prozentgehaltes an Zucker bei 
einer Untersuchung) zu ermitteln. Eine systematische antidiabetische Kur (nicht 
aber die Karlsbader Kur als solche) bildet einen integrierenden Teil der Behandlung. 
Die Behandlung des Coma diabeticum besteht prophylaktisch im Kampfe gegen 
die Azidose. Das beste Gegenmittel des Koma selbst bilden große Dosen von 
Natrium bicarbonicum (eventuell per rectum oder intravenös); dabei soll das Herz 
angeregt und der Kranke vor Abkühlung bewahrt werden. 

Szigethy würdigte den Diabetes von rein chirurgischen Standpunkte aus. 
Er besprach vorerst jene Komplikationen, die eine chirurgische Be- 
handlung erheischen, wie Furunkel, Karbunkel, Phlegmone, Gangrän, Otitis 
media usw., dann die Vorbereitung der Diabetiker zur Operation. 

Der Operation soll eine antidiabetische Kur vorangehen, doch ist es nicht 
empfehlenswert, nach letzterer sofort zur Operation zu schreiten. Sowohl vor, 
wie auch unmittelbar nach der Operation soll Natrium bicarbonicum zwecks Ver- 
hütung des Koma gereicht werden. Sehr große, mit starkem Blutverlust ver- 
bundene und eine langdauernde Narkose erfordernde Operationen (lebensrettende 
ausgenommen) sind möglichst zu vermeiden. 

Bei Patt. in gutem Kräftezustande mit geringem Zuckergehalt heilen die 
Operationswunden — strengste Asepsis, gute Technik und antidiabetisches Ver- 
fahren vorausgesetzt — ebenso glatt, wie bei anderen Kranken. Neben ent- 
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sprechenden Kautelen bildet somit der Diabetes keine Kontraindikation für 
chirurgische Eingriffe. 

Diskussion: K. v. Schiller (Budapest) besprach auf Grund von Tier- 
experimenten den Einfluß des Diabetes auf die Entzündung und die 
entsprechenden therapeutischen Maßnahmen. Durch Behandlung 
der Entzündung mit Thermophor und 96°;igen Alkohol-Dunstumschlägen wird 
die Bakterizidie herabgesetzt; die Entzündung dagegen schreitet fort. Applika- 
tion von Kälte hindert die Auswanderung der Leukocyten, sowie die Vermehrung 
der Bakterien. Bei Hyperglykämie empfiehlt sich daher die Applikation von 
Kälte. 

D. Farkas (Budapest) erörterte die Behandlung der mit dem Diabetes 
im Zusammenhang stehenden chirurgischen Erkrankungen. Bei Fu- 
runkeln und Karbunkeln empfiehlt er die Exzision. Bei Gangrän der Gliedmaßen 
ist das Hauptaugenmerk nicht darauf zu richten, möglichst entfernt vom Krank- 
heitsherde zu operieren, sondern darauf, daß die Operation in gesunden, gut 
genährten Geweben erfolge. 

E. v. Herczel (Budapest) operierte zwei Fälle ausgedehntester Pankreas- 
fettnekrose; der Urin war dabei zuckerfrei. Er hält das Wesen des Diabetes 
derzeit noch für vollkommen unaufgeklärt. Bei chirurgischen Kompli- 
kationen des Diabetes kann keine sichere Prognose gestellt werden. 

J. Rothbart (Budapest) sprach über die häufigen chirurgischen Er- 
krankungen bei Diabetikern. Nach dem heutigen Stande der Asepsis kann 
jeder Diabetiker operiert werden; es ist nur darauf zu achten, daß die Entwicklung 
des Koma während der Behandlung durch eine strenge Diät verhindert werde. 

J. Dollinger (Budapest) häit es nicht für notwendig, daß bei Unterschenkel- 
gangrän weit oben im Gebiet einer vollkommen gesunden Arterie operiert werde. 
Er demonstriert einen Fall, wo er eine Smith’sche Knieexartikulation trotz voll- 
ständiger Thrombose der Art. poplitea ausführte; die Wunde heilte ungestört. 

L. Makara (Kolozsvär) hält die Prognose von Karbunkeln bei Dia- 
betikern für absolut schlecht. Die Prognose der Extremitätengangrän ist 
quoad vitam günstig. Auch er vertritt die Ansicht, daß die Stelle der Amputation 
nicht durch die Ausdehnung der Thrombose, sondern durch die Lebensfähigkeit 
der Gewebe bedingt wird. 

R. Bälint (Budapest) sah eine günstige Beeinflussung der Azidose nach 
Zuckereinläufen ins Rektum. 


J. Kaczander (Lupeny) demonstriert einen Fall von subkutaner, intra- 
peritonealer Blasenruptur. Heilung. 


M. v. Chudovszky (S.-A.-Ujhely), J. Dollinger (Budapest) und T. v. Ve- 
rebely (Budapest) demonstrieren Fälle von traumatischen Gehirncysten; die 
Lähmungserscheinungen wie auch die epileptischen Anfälle verschwanden nach 
der Operation. 


M. v. Chudovszky (S.-A.-Ujhely) sah Lähmung beider oberen Extremitäten 
nach Bruch des V. und VI. Halswirbels; Laminektomie, Heilung. 


J. Dollinger (Budapest) resezierte bei einem Pat., der seit vielen Jahren 
an starken gastrischen Krisen litt, die VII., VIII. und IX. hintere Wurzel des 
Rückenmarkes, intradural. Vollkommene Heilung. 
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In der Diskussion spricht sich T. v. Verebély (Budapest) ebenfalls für die 
Förster’sche Methode aus. 

E. v. Herczel sah gute Erfolge der epiduralen Novokaininjektion 
nach Cathelin-Löwe. 


L. v. Bakay (Budapest) lokalisierte mit Hilfe von Röntgenstrahlen 
prävertebrale Abszesse nach Spondylitis; er punktierte dieselben, worauf die 
Extremitätenlähmungen zurückgingen. 

Diskussion: J. Dollinger (Budapest) warnt vor einem zu aktiven Vor- 
gehen bei Extremitätenlähmungen; in 41 Fällen, über die er in seiner Mono- 
graphie der Spondylitis berichtete, gingen — mit Ausnahme eines einzigen Falles — 
die Lähmungen ohne jeden operativen Eingriff, einfach durch Behandlung mit 
Ruhe stets zurück. 


M. v. Horväth (Budapest) empfiehlt in Fällen von sehr vernachlässigten 
Skoliosen, wo die gewöhnlichen orthopädischen Verfahren zu keinem Resultate 
führen, ein gewaltsames Redressement nach Schanz und Wullstein 
mit nachfolgender Gipskorsettbehandlung. 

In der Diskussion bemerkte J. Dollinger (Budapest), daß er das Resultat 
des gewaltsamen Redressements an Gipsausgüssen studierte; die sekundäre De- 
formität des Thorax, sowie die Atrophie der Muskulatur waren erschreckend. 

B. Widder (Budapest) stelit einen Kranken mit einer geheilten Fraktur 
des Atlas vor. 


II. Sitzung. 

Das zweite Hauptthema bildete die Frage der Beckeneiterungen. 
Referent war J. Bäcker (Budapest). 

Bäcker befaßte sich hauptsächlich mit Beckeneiterungen im Anschluß an 
entzündliche Prozesse der weiblichen Genitalien. Nach eingehender Erörterung 
der Ätiologie sowie Symptomatologie kritisiert er die verschiedenen Behandlungs- 
methoden. Hauptsache sind ruhige Beobachtung und Konservativismus. Einen 
entzündlichen Adnextumor operiert er nur dann, wenn derselbe zu Erwerbs- 
unfähigkeit oder Kachexie führen würde. In diesen Fällen jedoch hält er die Total- 
exstirpation per laparatomiam für die zweckmäßigste Methode. Bei gelungener 
Operation ist das Resultat glänzend. Die Mortalität nach solchen Totalexstirpa- 
tionen berechnet er mit 8%. 

Schließlich betont B., daß nach Totalexstirpation die Libido nicht verloren 
geht, und daß das künstlich erzeugte frühe Klimakterium nicht mit schweren Stö- 
rungen einhergeht. 

Diskussion: J. Frigyesi (Budapest) besprach auf Grund von 261 an der 
Tauffer’schen Klinik operierten Fällen die Therapie der chronischen, 
entzündlichen Adnexerkrankungen. Operiert werden nur die seit langer 
Zeit bestehenden, wiederholt rezidivierenden oder mit einer größeren Eiterpro- 
duktion verbundenen Adnexerkrankungen. Die operative Behandlung der Adnex- 
erkrankungen auf dem Wege der Laparotomie erscheint zweckmäßiger als die 
vaginalen Methoden. Nach Radikaloperationen erfolgt in 85%, der Fälle voll- 
kommene Arbeitsfähigkeit. 

E. Szili (Budapest) befaßte sich mit der Differentialdiagnose der 
Beckeneiterungen bei Frauen. 

Szili demonstrierte zugleich einen operativ geheilten Fall von unge- 
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wöhnlich großer, beiderseitiger Pyosalpinx; der Eitersack reichte zwei 
Fingerbreiten über den Nabel. 

St.Cukor (Budapest) sprach über dieBehandlung der Douglasabszesse 
nach Appendicitis. Die rektale Methode Rotter’s erwies sich als das beste 
Verfahren. Von 53 operierten Douglasabszessen heilten 43 (85,5%) nach bloßer 
Punktion; in 5 Fällen (12,5%) war eine sekundäre Operation notwendig. 

E. v. Herczel (Budapest) unterscheidet vom praktischen chirur- 
gischen Standpunkt aus zwei Hauptgruppen der Beckeneiterungen: 

1) Intraperitoneale Eiteransammlungen und 

2) sub- bzw. retroperitoneale Eiterungen. 

Die ersteren entstehen am häufigsten infolge Appendicitis sowie bei Perfora- 
tionen des Magens, Duodenum oder Darmes; die letzteren meistens nach Genital- 
affektionen, seltener als Folgen einer retrocoecal gelegenen, eiternden Appendix. 

Bei Douglasabszessen kann nach einfacher Inzision von unten aus in 92,5% 
der Fälle vollkommene Heilung erreicht werden. Die Eröffnung der Pyosalpinx 
führt zu sehr schlechten Resultaten. Empfehlenswerter erscheint H. hier seit 
letzterer Zeit Laparotomie im Zusammenhange mit Totalexstirpation. 37 der- 
artig behandelte Patt. heilten alle. 

P. v. Kubinyi (Budapest) referierte ebenfalls die radikale Operation 
entzündlicher Adnexerkrankungen. 

Die Salpingo-Oophoritis ist von den Adnextumoren scharf zu unterscheiden. 
Erstere ist eine leichte Erkrankung, letztere jedoch sind sehr schwere Leiden, bei 
denen nur die radikale Operation helfen kann. Die intra-uterine Behandlung der 
Adnextumoren hält v.K. für geradezu gefährlich. 

G. v. Lobmayer (Budapest) besprach die Behandlung der Douglas- 
abszesse bei Kindern auf der Abteilung von A. Winternitz. 

Nach vorangegangener Probepunktion wird vom Rektum aus inzidiert und 
der Abszeß durch ein an den Darm geheftetes Gummidrainröhrchen drainiert. 
Der Wurmfortsatz soll bei eröffnetem Douglasabszeß in einem fieberfreien Intervall 
exstirpiert werden. 

Im Schlußwort zum Hauptthema bekräftigt J. Bäcker seinen oben skiz- 
‚zierten Standpunkt. 


J- P. Haberern (Budapest) sah Entwicklung eines Testiskarzinoms 
6 Wochen nach einem Hufschlage. Der Befund wurde auch histologisch fest- 
gestellt. 


G. v. Illyés (Budapest) referiert über eine ausgedehnte Blasenresektion 
bei Blasenkrebs. Wegen aszendierender Eiterung mußte 3 Monate später die 
eine Niere samt Harnleiter exstirpiert werden. Vollkommene Heilung. 

Dann berichtet I. noch über einen mit hohem Blasenschnitt operierten 
Fall von submukösem, blutendem, kavernösem Angiom der Blase. 

Diskussion: B. Rihmer (Budapest) mobilisierte bei krebsiger In- 
filtration des Blasenscheitels die peritoneale Falte, extraperito- 
nisierte den Blasenscheitel und resezierte ihn. 5 Monate später war der 
Kranke rezidivfrei. 

J. Dollinger (Budapest) resezierte bei einem Karzinomrezidiv der 
Blase die ganze Blase und nähte den Harnleiter in die Flexura sigmoidea ein. 
Heilung; der Kranke hält den Urin 2—3 Stunden. 

E. Pölya (Budapest) hält eventuelle Befürchtungen wegen Eröffnung des 
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Peritoneums bei Blasenkrebs für unbegründet. Ein zielbewußtes Eröffnen des 
Peritoneums kann die radikale Exstirpation der Geschwulst nur erleichtern. 


G. v. Iliy&s (Budapest) entfernte in zwei Fällen eingekeilte Ureter- 
steine durch die Fornix der Vagina. Heilung in 8 Tagen. 

In der Diskussion erwähnt P. Steiner (Kolozsvär) zwei Fälle von ein- 
gekeilten Harnleitersteinen, die Anurie bedingten. In einem Falle führte der 
hohe Blasenschnitt zum Ziele. 

G. v. Illye&s (Budapest) diagnostizierte cystoskopisch ein doppeltes 
Nierenbecken mit Steinbildung in einem Becken. Resektion des kranken 
Nierenbeckens, Heilung. 

J. Dollinger (Budapest) entfernte einen eigroßen Nierenstein aus einer 
Wanderniere. Er kombinierte die Nephrotomie mit der Nephropexie; Heilung. 


P. Steiner (Kolozsvär) sprach über die polycystischen Nieren, auf 
Grund von drei Beobachtungen. Die operative Indikation soll nur in den seltensten 
Fällen gestellt werden; die Nephrektomie ist nicht gerechtfertigt; alle sonstigen 
Operationen (wie z.B. die Enthülsung) dürfen nur bei dringender Indikation 
(große Blutung) ausgeführt werden. 

In der Diskussion berichtet Rihmer (Budapest) über zwei Fälle von poly- 
cystischer Niere, wo er wegen aszendierender Pyelonephritis die Nephrotomie 
ausführte; die Kranken heilten. 

G. v. Illyés (Budapest) exstirpierte vor 4 Jahren bei zwei Kranken deren 
pyelonephritische, polycystische Niere; die Kranken heilten. Wäre er nicht 
radikal vorgegangen, dann wären die Kranken wegen der Eiterung verloren ge- 
wesen. 

St. Sändor (Budapest) betont die Notwendigkeit der funktionellen Nieren- 
diagnostik vor der Operation. Ist eine Niere krank, so soll sie entfernt werden; 
sind beide Nieren krank, dann dürfen wir nicht operieren. Enthülsung, partielle 
Nierenexstirpation oder Nephrektomie haben keinen Zweck. 

O. Mannsfeld (Budapest) sprach über die Behandlung der Pyelitis bei 
Schwangeren. Eine Behandlung nach urologischen Prinzipien mit Katheteri- 
sation des Nierenbeckens ist zweifellos der bisherigen internen Behandlung vor- 
zuziehen. 


L. v. Bakay (Budapest) demonstrierte einen Fall von Facialis-Hypo- 
glossusanastomose mit schönem funktionellen Resultat. 


J. Dollinger (Budapest) sprach über die Resultate der Alkoholbehand- 
lung bei schweren Gesichtsneuralgien. Von 32 Kranken waren 12 geheilt, 
11 bedeutend gebessert, 9 nicht gebessert. In letzteren Fällen erfolgten die In- 
jektionen in nicht genügender Zahl. D. sieht in dem Verfahren einen großen Fort- 
schritt. Radikale Operationen sind nur dann am Platze, wenn die Alkoholinjek- 
tionen kein Resultat zeitigen. 

Diskussion: J. Donäth (Budapest) empfiehlt Alkohol-Kokaininjektionen. 

D. Baläs (Budapest) ist ebenfalls ein Freund dieser Methode. 

W. Manninger (Budapest) empfiehlt die Injektion von 1—2 cem 2% iger 
Novokainlösung vor der Alkoholinjektion. Tritt in 5 Minuten Anästhesie ein 
dann sind wir gewiß in unmittelbarer Nähe des zu behandelnden Nerven. 

: E. v. Herczel (Budapest), J. Boross (Szeged) und E. Pölya 9 
empfehlen gleichfalls die Methode. 
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G. v. Illyes (Budapest) empfiehlt die zweiseitige explorative Frei- 
legung der Nieren bei Nierentuberkulose in jenen Fällen, wo der deszen- 
dierende Prozeß auch in der Blase schwere Veränderungen verursacht hat, so 
daß die gebräuchlichen Untersuchungsmethoden nicht ausreichen. Von 7 derart 
operierten Fällen heilten 6. 

F. Weiss (Budapest) schließt sich vorgenannter Methode im Prinzip an. 


HI. Sitzung. 

D. Balás (Budapest) sprach über die blutige Reposition der ange- 
borenen Schulterluxation (auf Grund eines beobachteten und operierten 
Falles). 

B. Dollinger (Budapest) demonstriert eine 2ljährige Pat. mit ausge- 
dehnten Lähmungen infolge Poliomyelitis ant. acuta, die im 4. Lebens- 
jahre einsetzte. Nach Redressionen, Tenotomien, sowie Ordination von ent- 
sprechenden Maschinen besserte sich der Zustand der Pat. derart, daß sie seither 
zwar noch schwer, aber immerhin zu gehen vermag. 


J. Dollinger (Budapest) sprach über die blutige Reposition der trau- 
matischen Hüftgelenksverrenkung. An der Hand von 17 operierten trau- 
matischen Hüftverrenkungen studierte er die pathologisch-anatomischen Hinder- 
nisse der Reposition (siehe: Payr-Küttner, Ergebnisse der Chirurgie und Ortho- 
pädie, III. Bd. 1911). Für die verschiedenen Formen der Luxation arbeitete er 
verschiedene Methoden aus. In zwölf Fällen gelang die Reposition; die Spätresul- 
tate wurden einer genauen Revision unterzogen. Ostitis deformans und Anky- 
losen können die Spätresultate gefährden. 

Diskussion: M. Horváth (Budapest) erwähnt einen Fall, bei dem die Ver- 
renkung 7 Jahre bestanden hat und die unblutige Reposition nach vielen Ver- 
suchen schließlich doch Erfolg hatte. 


E. Fischer (Budapest) sprach über die Behandlung von Knochen- 
brüchen. Bei den Brüchen des Oberarmes empfiehlt er portative Extensions- 
schienen; beim Bruch der unteren Radiusepiphyse wird den Pistolenschienen seiner 
Meinung nach übertriebener Wert beigemessen; bei Brüchen des Schenkelhalses 
sieht man häufig eine vollkommene oder partielle Resorption des Schenkelhalses. 

Patellabrüche behandelt F. mit seiner Stahlschiene. Die Resultate sind 
sehr gute. 


T. v. Verebely (Budapest) sprach über Knochentransplantation. 
Während der letzten 21/, Jahre führte er in 18 Fällen Knochentransplantation 
aus; 15 Fälle heilten ungestört, in 3 Fällen trat Sequestration der transplantierten 
Knochen ein. 

V.’s Resümmee lautet: Ä 

Zur Transplantation eignet sich frischer, mit Periost bedeckter Knochen. 
Das Einheilen des Knochens kann dadurch gefördert werden, daß den Nachbar- 
geweben durch lange transperiostale Einschnitte Zutritt zum Kanalsystem des 
Knochens verschafft wird. Tamponade und Drainage sollen möglichst vermieden 
‚werden. 


M. v. Chudovszky (S.-A.-Ujhely) empfiehlt bei Operation der chroni- 
schen Eilbogenluxation einen »Z «-förmigen Muskel-Sehnenschnitt am Triceps. 
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J. Dollinger (Budapest) referiert über die blutige Reposition von 
45 chronischen Ellbogenverrenkungen. Ist die Luxation älter als 3 Wochen, 
dann gelingt die unblutige Reposition nur ausnahmsweise. D. gibt eine ausführ- 
liche Beschreibung seiner Methode zur blutigen Reposition der chronischen Ell- 
bogenverrenkung. In 25 Fällen gelang die Reposition ohne Resektion, in 20 Fällen 
wurde letztere ausgeführt. Das spätere Resultat kann als ein gutes bezeichnet 
werden. 


T. v. Verebély (Budapest) sprach über Blutergelenke auf Grund von 
fünf Fällen und referiert über ausgedehnte histologische Untersuchungen. 


D. Baläs (Budapest) besprach die Plastiken nach ausgedehnten Ver- 
brennungen. Demonstration von drei Fällen. 


M. v. Chudovszky (S.-A.-Ujhely) erprobte die Morphium-Atropin- 
Bromäthyl-Oxygenchloroformnarkose in über 1000 Fällen; er fand, 
daß bei dieser kombinierten Narkose die Gefahren einer längeren Narkose herab- 
gesetzt werden. 

Diskussion: T. Szász (Budapest) empfiehlt die Narkose bei künstlich 
verkleinertem Blutkreislauf nach Klapp in allen jenen Fällen, wo lange 
narkotisiert werden muß und wo keine Prädisposition für Thrombosen vorhanden 
ist. Er erprobte die Methode in 60 Fällen auf der Klinik Prof. v. Réczey. 

K.v.Schiller (Budapest) empfiehlt zur lokalen Anästhesie eine Novo 
kain-Natrium hydrocarbonicum-Lösung; diese hypertonische Lösung be- 
wirkt eine schnellere und länger dauernde Anästhesie. 

J. Kakuk (Budapest) betont den Wert der lumbalen Anästhesie mit 
einer Tropakokainlösung auf Grund von 200 Operationen an der Klinik Prof. 
v. Reczey. 


G. Turän (Budapest) berichtet über gelungene Transplantationsver- 
suche verschiedener Tumoren und sprach sodann über das Verhältnis der 
Immunitätslehre zur Karzinomfrage. Das Fazit der bisherigen unzähl- 
baren Versuche ist ein wesentlich negatives; denn es zeigt nur, was der Grund 
bösartiger Neubildungen nicht sein kann. 


K. v. Schiller (Budapest) bestimmte den Einfluß der verschiedenen 
antiphlogistischen Methoden mit Hilfe der Schäffer’schen Faden- 
probe. 

Er kommt zu folgendem Resultat: Die wertvollsten Verfahren sind Wärme- 
behandlung, wie auch Alkoholdunstumschläge. Applikation von Kälte verhindert 
die Auswanderung der Leukocyten, empfiehlt sich daher zur Verhinderung von 
Abszeßbildungen. Prießnitzumschläge sind bei Behandlung torpider Entzün- 
dungen mit Vorteil anzuwenden. 


IV. Sitzung. 
Das dritte Hauptthema war die Frage der Radikaloperation der 
Hernien. Referenten waren: F.v. Fäykiss,S. v. Borbe&ly und A. Winternitz. 
F. v. Fäykiss (Budapest) berichtete über die Resultate von mehr als 
4000 Radikaloperationen auf der Klinik Prof. v. Reczey. Bei der Opera- 
tion von Leistenbrüchen wird dort die ursprüngliche Methode Bassini’s — mit 
einigen Modifikationen — gehandhabt. Rezidive traten in kaum 4%, der Fälle auf. 
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Von 558 Kranken mit inkarzerierten Hernien, die operiert wurden, starben 95; 
diese kamen größtenteils schon mit Peritonitis zur Behandlung. 

Für die Operation der Femoralhernien besteht noch kein so verläßliches Ver- 
fahren, als es die Bassini’sche Operation für die Inguinalhernien bildet. 

F. bemerkt schließlich, daß derzeit noch keines der operativen Verfahren 
genügenden Schutz vor eventuellen Rezidiven zu bieten vermag. 

S. v. Borbély (Torda) referierte über die Radikaloperation der Bauch- 
wandbrüche. Er ist Anhänger der Pfannenstiel’ schen Schnittführung. Für 
größere Hernien empfiehlt er die Methode Mayo Robson’s. 

A. Winternitz (Budapest) berichtet über die Bruchoperationen im 
Kindesalter. Säuglinge operiert er nur dann, wenn der Bruch starke Schmerzen 
oder hartnäckige Verstopfung verursacht, das Kind in seiner Entwicklung hemmt 
oder sich inkarzeriert. In allen sonstigen Fällen verschiebt er die Operation bis 
zum Alter von 11/,—2 Jahren. Er ist Anhänger der ursprünglichen Bassini- 
schen Methode. Die Mortalität betrug nach seinen Operationen in 1146 Fällen 
0,2%. Rezidiv sah er nur ein einziges Mal. 

Anschließend an das Hauptthema berichtet G. Jung (Budapest) über die 
Endresultate der Nabelbruchoperationen auf der Abteilung des Prof. 
v. Herczel. Praktiziert werden die Methoden Gersuny-Maydl’s und Mayo’s. 
Es wird unter Novokain-Adrenalinanästhesie operiert. Die operative Mortalität 
betrug bei freiem Nabelbruche 3%, bei inkarzeriertem 57%. Von 76 nachunter- 
suchten Fällen waren 84%, rezidivfrei. 

Diskussion: E. Pölya (Budapest) sprach über die anatomischen Ver- 
hältnisse des Leistenkanals. Zur Vermeidung von Rezidiven soll im me- 
dialen Wundwinkel die laterale Rectuswand mit dem Poupart’schen Bande 
vereinigt werden. 

J. Pfann (Budapest) sprach über seine Erfahrungen als Militärarzt 
bezüglich der Hernien. Auch er ist unbedingter Anhänger der Bassini’schen 
Methode. 

H. Alapy (Budapest) ist der Ansicht, daß Leisten- und Nabelbrüche auch bei 
Säuglingen — wegen der Gefahr von Inkarzeration — stets zu operieren sind. 

D. Baläs (Budapest) schließt sich den Ausführungen von A. Winternitz an. 

E. v. Herczel (Budapest) benutzt bei schwacher Bauchmuskulatur zum 
Verschluß des Leistenkanals stets den Musculus rectus. Zur Sicherung der ver- 
schlossenen Schenkelbruchpforte benutzt er einen Fascienlappen. 

J. Lumniczer (Budapest) isoliert bzw. exstirpiert die Nerven bei der Bruch- 
operation zur Vermeidung von Neuralgien. 

G. Barta (Budapest) empfiehlt eine möglichst frühzeitige Operation der 
Hernien. 

J. Dollinger (Budapest) findet das baldige Aufstehen der Kranken 
nach Hernienoperationen, wie überhaupt nach Laparotomien für geboten. 
Ist die Operation lege artis erfolgt, dann sind keine bösen Folgen zu gewärtigen. 
Um tote Räume zu vermeiden, legt D. großes Gewicht auf die Vereinigung des 
Fettgewebes mittels durchgreifender Naht. 

A. Bogdän (B. Gyarmat) benutzt zum Verschluß der Bruchpforte auch einen 
Teil der Cremasterfasern. 

M. Chudovszky (S.-A.-Ujhely) spricht über die Ätiologie der Neuralgien 
nach der Bruchoperation. Der Nervus ileoinguinalis soll stets geschont werden. 

J. Pólya (Budapest) hält die alleinige Benutzung der Cremasterfasern zum 
Verschluß der Leistenbrüche für ungenügend. Nabelbrüche operiert er je nach 
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der Form der Bruchpforte bald nach dem Mayo’schen, bald nach dem Maydl- 
schen Verfahren; ist die Bruchpforte rund, dann genügt manchmal eine Tabaks- 
beutelnaht. 

G. v. Lobmayer (Budapest) berichtet über die Spätresultate von 200 Bruch- 
operationen an der Klinik Prof. Dollinger’s; später als 6 Wochen nach der Opera- 
tion treten Rezidive nur äußerst selten auf. 

D. Röna (Baja) wie auch M. Rosenäk (Budapest) erörterten technische 
Fragen der Bruchoperation. 


Hierauf folgten Vorträge aus dem Gebiete der Bauchchirurgie. 

K. v. Borszeky und A. Bäron (Budapest) sprachen über die chirurgische 
Behandlung des runden Magengeschwürs. 

Das beste Verfahren ist die radikale Exzision der Geschwüre; ist diese nicht 
ausführbar, dann empfehlen Redner die Pylorusausschaltung. 7mal wurde die 
Eiselsberg’sche Methode, 3mal dieselbe Methode mit der Modifikation nach 
Parlavecchio (Umschnürung des Antrum pyloricum mittels Faden) ausgeführt; 
stets mit gutem Resultat. 

Diskussion: J. Dollinger (Budapest) hält die Pylorusausschaltung nur 
in solchen Fällen für indiziert, wo das Geschwür im pylorischen Anteil sitzt, 
sonst ist er ein Anhänger der Gastroenterostomie. 

St. Sändor (Budapest) empfiehlt die Nähmaschine Hüllst.’ 


E. Gellért (Budapest) sprach über die akute Perforation des Magens 
und Duodenum auf Grund von 23 Fällen. Bei Magenperforationen wird auf 
der Abteilung Prof v. Herczel seit letzter Zeit keine primäre Gastroenterostomie 
mehr ausgeführt, sondern der Naht der Perforationsöffnung eine Jejunostomie 
angeschlossen und der Kranke auf dem Wege durch letzteren so lange ernährt, bis 
die Perforationsstelle zuheilt. Die Witzel’sche Dünndarmfistel schließt sich 
nach Entfernung des Drainrohres in einigen Tagen von selbst, und nun erst wird 
die Gastroenterostomie ausgeführt. 


E. Makay (Budapest) sprach über die penetrierenden Schuß- und 
Stichverletzungen des Bauches auf Grund von 71 auf der Abteilung Prof. 
v. Herczel beobachteten Fällen. Jede penetrierende Bauchverletzung soll sofort 
operiert werden; in zweifelhaften Fällen ist die Probelaparotomie indiziert. Von 
den operierten Pat. sind 75,49, geheilt, 24,6%, gestorben. 


E. Gergö (Budapest) berichtete über zwei Fälle von subkutanem Emphy- 
sem nach Laparotomien. Beide wurden auf der Klinik Dollinger’s beob- 
achtet. In einem Falle entstand das Emphysem am 8. Tage nach einer Gastro- 
enterostomie, im anderen Falle am 3. Tage nach der Operation einer Hydrocele 
hernialis. In beiden Fällen setzte das Emphysem mit Temperaturerhöhung ein 
und verschwand später spontan. Bei ersterem dürften anaerobe Bakterien eine 
Rolle gespielt haben, während bei letzterem das Emphysem wahrscheinlich auf 
mechanischem Wege entstanden ist. 

In der Diskussion schließt sich T. v. Vereb&ly den Ausführungen Gergö’s 
betreffend die Ätiologie der Fälle an. 


L. Makara (Kolozsvär) bringt Beiträge zur Operationstechnik der 
Leberechinokokken. Er empfiehlt die Exstirpation der Cysten ohne Drainage. 
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Diskussion: K. v. Borszeky (Budapest) demonstriert einen durch Ex- 
stirpation geheilten Fall eines kindskopfgroßen, polycystischen 
Leberechinokokkus. Die Cyste saß im rechten Leberlappen und war mit der 
Gallenblase verwachsen. Exstirpation während der Kompression des Ligamentum 
hepatoduodenale nach der Methode Baron’s. 

E. v. Herczel (Budapest) versuchte in mehreren Fällen die Exstirpation 
nicht eiternder Cysten ohne Drainage; in einigen Fällen war er später zur Relaparo- 
tomie und offenen Wundbehandlung gezwungen. 

W. Manninger (Budapest) schließt sich den Ausführungen Makara’s an. 

Nach E. Polya (Budapest) ist die offene Behandlung zwar langwieriger, 
jedoch sicherer. 

Im Schlußwort betont L. Makara, daß in allen Fällen, wo die Exstirpa- 
tion der Echinokokkencysten durchgeführt werden kann, dieses Verfahren als 
das gründlichste erscheint. 


= E. Holzwarth (Budapest) berichtet über 13 Pankreascysten, die auf 
der Klinik Prof. J. Dollinger’s beobachtet wurden. 

Die Erkrankung war in keinem Falle von Ausfallserscheinungen des Pankreas 
begleitet. Siebenmal wuchs die Geschwulst gegen die Bursa omentalis, viermal 
entstand sie zwischen der großen und kleinen Kurvatur, zweimal entwickelte sie 
sich zwischen den Blättern des Mesokolon. 

In zehn Fällen bestand die Operation in Eröffnung und Drainage der Cyste; 
sämtliche Fälle heilten. Zweimal wurde die Cyste exstirpiert; von diesen Patt. 
heilte der eine, während der andere nach 8 Tagen an Bronchopneumie starb. 


V. Sitzung. 

E. Gergö (Budapest) beobachtete einen Fall von postoperativem 
Magenileus. Die Krankheit entwickelte sich bei einem jungen Mädchen 8 Tage 
nach einer Appendektomie. Entleerung des Magens und Kelling’sche Lagerung 
bewirkten ein sofortiges Sistieren der bedrohlichen Erscheinungen; die Kranke 
genas. 

Diskussion: E. Pólya (Budapest) sah in letzter Zeit einmal nach einer 
Magenresektion, ein andermal nach der Operation einer freien Nabelhernie akuten 
Magenileus. Heilung nach Trendelenburg’scher Lagerung. 

D. Röna (Baja) berichtet über zwei analoge Fälle. 

E. Makai (Budapest) operierte einen Fall von akutem Magenileus, der unter 
den Symptomen einer Peritonitis zur Operation kam. 

Zirka 10 Liter Mageninhalt wurden durch Gastrotomie entfernt und eine 
Witzel’sche Jejunostomie angefertigt. Tod 6 Stunden nach der Operation an 
Kollaps. 


J. Dollinger (Budapest) exstirpierte eine kopfgroße Gallencyste, die 
nach einem Trauma der Leber zwischen den Gedärmen entstanden 
war. In der Literatur fand er noch keinen analogen Fall. D. erklärt sich die 
Entstehung der Cyste dadurch, daß bei der Verletzung die Leber barst, die Galle 
sich aus den verletzten Gallengängen langsam in die Bauchhöhle ergoß und sich 
dort abkapselte. „Der Kranke heilte. 


E. Pólya (Budapest) berichtet über einen geheilten Fall von Pancrea- 
titis acuta. P. verhielt sich anfangs konservativ, später aber, als Zeichen eines 
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Pankreasabszesses eintraten, griff er ein, eröffnete und drainierte den vorgefundenen 
Abszeß. 

Diskussion: J. Kaczander (Lupeny) beobachtete zwei Fälle von Pan- 
creatitis acuta. Operation; in beiden Fällen letaler Ausgang. 


W. v. Uray (Budapest) versuchte — auf Anraten Prof. Dollinger’s— zwecks 
genauer Diagnose impermeabler Mastdarmstrikturen die Injektion 
von Bismutemulsion ins Rektum vor der Röntgenaufnahme. Die 
Methode erscheint für die genaue Orientierung über Höhe, Ausdehnung und Grad 
der Verengung geeignet. 


H. Alapy (Budapest) berichtet über sein Verfahren bei Thoraxem- 
pyem bei Kindern. Rippenresektion, dann wird der Eiter entleert, ein Drain 
luftdicht in die Brusthöhle eingenäht und eine Saugdrainage eingeleitet. Die 
Lunge dehnt sich sukzessive aus. Es genügt eine Drainage in der Dauer von 
1—2 Wochen. 

Diskussion: J. Parassin (Budapest) versuchte bei tuberkulösen 
Empyemen die Autoserotherapie Gilbert’s in 19 Fällen. Er hält die 
Methode für vorteilhaft. 

G. Turän (Budapest) pflichtet auf Grund theoretischer Erwägungen gleich- 
falls diesem Verfahren bei. 


A. Fischer (Budapest) referiert über ein neues Verfahren der tem- 
porären Resektion des Oberkiefers. Der Hautschnitt entspricht jenem 
nach Weber; die vordere Wand des Antrum Highmori wird samt dem Rande der 
Apertura pyriformis seitwärts umgeklappt, die mediale Wand der Highmorshöhle 
samt der unteren Nasenmuschel entfernt, worauf man einen sehr guten Einblick 
in den Epipharynx erhält. 


A. Fischer (Budapest) vermeidet die Entstehung der Mundsperre 
nach Wangendefekten dadurch, daß er die Schleimhaut in der Längsrichtung 
und die Muskel-Hautschicht in der Querrichtung vereinigt. 


D. v. Navratil (Budapest) spricht über die Denker’sche Operation 
und betont den kosmetischen Wert derselben. Vor der Operation orientiert er 
sich mit Hilfe von Röntgenaufnahmen genauestens über die Größe der Highmors- 
höhle; neigt der Tumor zur Blutung, dann unterbindet er präventiv die Carotis 
externa; in allen Fällen benutzt er Kuhn’sche perorale Tubage. 


E. Holzwarth (Budapest) berichtet über die chirurgische Behandlung 
des Exophthalmus pulsans. Er empfiehlt die Unterbindung der Carotis 
communis. Bei eventuellen Rezidiven kann auch die Carotis der anderen Seite 
unterbunden werden, jedoch erst nach einem Intervall von einigen Wochen oder 
Monaten. 

Auf Dollinger’s Klinik führte zweimal die doppelseitige, dreimal die ein- 
seitige Unterbindung der Carotis communis zu Erfolg. 


E. Pölya (Budapest) demonstriert Fälle, wo er nach Exenteration der 
Orbita den Defekt mit Lappen deckte, welche er teils von der Stirn, teils 
vom Gesicht nahm. Sowohl das kosmetische als auch das funktionelle Resultat 
waren in allen Fällen sehr gut. | 
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2) Pathologische Anatomie. Ein Lehrbuch für Studierende und 
Arzte. Bearb. von L. Aschoff, M. Askanazy, H. Beitgke, 
C. Benda, M. Borst, A. Dietrich, P. Ernst, E. v. Gierke, 
L. Jores, R. Kretz, O. Lubarsch, O. Naegeli-Naeff, 
R. Roessle, M. B. Schmid, H. Schridde, E. Schwalbe, 
M. Simmonds und C. Sternberg. Herausgegeben von L. 
Aschoff. Zweite Auflage. I. Band. Allgemeine Ätiologie, 
allgemeine pathologische Anatomie. Mit 419 größtenteils mehr- 
farbigen Abbildungen. II. Band. Mit 1 lithographischen Tafel und 655 
größtenteils mehrfarbigen Abbildungen. Jena, Gustav Fischer, 1911. 

Das in zweiter Auflage vorliegende Werk weist eine wesentliche Erweiterung 
auf. Der weitere Ausbau betrifft sowohl den Text als auch die Sammlung der 
durchweg prachtvollen Abbildungen. Den vielfachen Anregungen und Wünschen 
entsprechend, hat der Herausgeber sich entschlossen, jedem einzelnen Kapitel 
Literatur beizufügen, die Anhaltspunkte für die weitere Orientierung in den ein- 
schlägigen Kapiteln gibt. Diese Literaturangaben sind, auch in ihrer eklektischen 
Art, eine zweifellos dankenswerte Beigabe. 

Manche Mängel der ersten Auflage sind durch eine ausgleichende Darstellung 
beseitigt. Die Mitarbeiter haben sich bemüht, auch in schwierigen theoretischen 
Fragen die Einheitlichkeit des Werkes zu wahren. 

Die Einfügung des neuen Kapitels: Allgemeine Pathologie der Zelle von 
R. Roessle wird allgemeinen Beifall finden; es dürfte vor allem dem Studierenden 
willkommen sein, der hier eine ansprechende Einführung in das schwierige Gebiet 
findet. 

‘Für die Vorzüge des Werkes spricht die Verbreitung, die es in kurzer Zeit 
gefunden hat. Hervorzuheben ist seine durchaus erstklassige Ausstattung. 

G. E. Konjetzny (Kiel). 


3) Carrel. Rejuvenation of cultures of tissues. (Journ. of the 
amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 20. 1911.) 

Bei der künstlichen Kultivierung von Geweben war es bisher sehr unangenehm, 
daß das Wachstum nach wenigen Tagen schnell abnahm und das ganze Gewebe 
zugrunde ging. 

C. ist es nun gelungen, durch rechtzeitige Entfernung des ursprünglich ver- 
impften Gewebsstückes mit einem Teil des umgebenden neugebildeten Zellmaterials 
und Übertragung nach vorheriger Waschung in Ringer’scher Lösung in ein 
hypotonisches Medium (3 Teile normalen Plasmas auf 2 Teile destilliertes Wasser) 
eine weitere energische Zellproduktion hervorzurufen. Bisher hat er eine derartige 
Verjüngung der Kultur bis zum neunten Male und zum 31. Tage ausgeführt; diese 
Kultur befindet sich noch in voller Zellproduktion. 
u o = | l W. v. Brunn (Rostock). 


4) J. Wolfram. Der Kampf gegen den Schmerz bei operativen 
-© Eingriffen. 668. 2Mk. Leipzig, Ambrosius Barth, 1912. 

Verf. gibt eine kurze historische Darstellung der Anästhesierungsmittel von 
den ältesten Zeiten bis in die Neuzeit, besonders in ihrer Anwendung von seiten 
der Zahnärzte. Wertvoll und interessant sind die Reproduktionen von fünf alten 
Kupferstichen und eine Zusammenstellung der gegenwärtig in allen deutschen 
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zahnärztlichen Universitätskliniken gebräuchlichen Methoden der Schmerzver- 
hütung. Sie zeigt aufs neue die immer weitere Verbreitung des Novokains: 
12 Kliniken verwenden es ausschließlich, 4 neben ihm gelegentlich andere Mittel 
und nur 4 noch Kokain oder Kokainpräparate.e. Kulenkampff (Zwickau). 


5) Jonnesco. La rachianesthesie generale (rachistrychno-stovai- 
nisation). (Presse med. 1912. Nr. 2.) 

Verf. hat seine Methode der allgemeinen Rückenmarksanästhesie, mit deren 
Bekanntgabe er auf dem internationalen Chirurgenkongreß zu Brüssel im Jahre 
1908 ziemlich allgemein einem ungläubigen Kopfschütteln begegnete, weiter 
durchgeführt und verbessert. Die Stovaindosis konnte beim Erwachsenen für 
den tiefen Einstich (zwischen 12. Brust- und 1. Lendenwirbel) auf 5 cg, für den 
hohen Einstich (zwischen 1. und 2. Brustwirbel) auf 1—2.cg herabgesetzt werden; 
für das Kindesalter betrugen die entsprechenden Mengen 1—3 cg und 1/,—11/, cg. 
Dagegen erfuhr die Strychnindosis eine Verdoppelung und betrug für den Er- 
wachsenen 2 und Img, für das Kind 1/—1 mg bzw. 1/,-N/. mg; Alter und 
allgemeiner Kräftezustand des Kranken wurde bei der Menge des Anästhetikums 
peinlich berücksichtigt. Verf. hält die schweren Bedenken, die namentlich von 
seiten der deutschen Chirurgen gegen seine Methode erhoben wurden, für durch- 
aus nicht gerechtfertigt, ist vielmehr der Ansicht, daß sie berufen sei, die Inhala- 
tionsnarkose größtenteils zu verdrängen; er ist sogar von der Ungefährlichkeit 
seines Vorgehens so überzeugt, daß er, wenn die Wirkung der ersten Injektion 
aufhört, eine zweite zu machen empfiehlt und keinerlei Gegenindikationen kennt. 
Unter 5151 größtenteils in Rumänien operierten Fällen allgemeiner Rücken- 
marksanästhesie, wovon 635 für Operationen am Kopf, Hals, Thorax und oberen 
Extremitäten die hohe Einspritzung erforderten, sollen niemals schwerere Stö- 
rungen vorgekommen sein; genauere Angaben fehlen jedoch; die zwei bekannt 
gewordenen Todesfälle werden einer Überschreitung der Maximaldosis einmal 
des Stovains, das andere Mal des Strychnins zur Last gelegt. Daß sich Verf. nicht 
scheut, auch in den Fällen, wo lokale Anästhesie gut ausführbar gewesen wäre, 
seine Methode vorzuziehen, beweist der von ihm erwähnte Fall, wo ein geschwüriger 
Prozeß an der Unterlippe, der für ein Kankroid gehalten wurde, in allgemeiner 
Rückenmarksanästhesie zur Operation kam; das Geschwür erwies sich als syphi- 
litisch, und an allgemeiner Paralyse ging der Pat. zwei Jahre später zugrunde. 

Baum (München). 


6) Carl Ritter. Totalanästhesie durch Injektion von Lokal- 
anästheticis ins Blut. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hft. 4.) 
R. hat durch Injektion von Kokain oder Ersatzpräparaten in eine Vene bei 
Hunden und Kaninchen eine allgemeine Anästhesie erzielt, welche erlaubt, das 
Versuchstier ohne Schmerzensäußerungen zu kneifen und zu brennen. Kokain 
hat sich dabei am sichersten in der Wirkung erwiesen, doch bewirkte es einen 
starken Erregungszustand. Da die Gefahren bei dieser Methode noch nicht aus- 
zuschalten waren, wurde einstweilen von Versuchen an Menschen abgesehen. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


7) F. Nassetti (Bologna). Dell’ anestesia regionale endovasale. 
(Policlinico, sez. chir. XVII. 11 u. 12. 1911.) 
Zahlreiche Tierexperimente ergaben, daß Novokain nur in physiologischer 
Konzentration (5,48°/,) die roten Blutkörperchen auflöst, wie es im Reagensglase 
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wirken kann. Hypotonische Lösungen von 0,4°%/, Novokain oder 0,28%/, Alypin 
haben auch im 24stündigen Reagensglasversuch keinerlei hämolytische Wirkung, 
die in vivo unter dem Einfluß einer mäßigen Asphyxie völlig ausbleibt. Die Ge- 
fäßwände wurden lediglich durch 5,48%/, Novokain geschädigt (kleinzellige In- 
filtration der Adventitia, Degeneration der elastischen Fasern der Media, Prolife- 
ration des Endothels der Intima). 6°/, Alypin oder 2°/, Novokain oder Alypin 
mit Adrenalinzusatz verursachte geringere Schädigungen der Gefäßwand. Knochen- 
mark und Myelinscheide der Nerven des anästhesierten Gebietes zeigten keine 
Schädigung. Ebenso wurde die Vitalität der pathogenen Keime auch durch 
physiologische Konzentrationen der Anästhetika nicht alteriert. 5,48°/, Novokain 
minderte dagegen die Phagocytose. Gleichzeitig entzündliche Prozesse wurden 
durch die endovasale Anästhesie in Intensität, Dauer und Ausdehnung gesteigert. 
Die Intensität wuchs mit der Dauer der Ischämie und Anästhesie und dem Zu- 
satz von Adrenalin. 

Intoxikationsgefahr trat nicht ein, selbst wenn tödliche Dosen des Anästheti- 
kums injiziert wurden, da die Ischämie immer eine Zeitlang andauert. Ebenso 
wird die Luftembolie durch die Ischämie unmöglich gemacht. Nach Lösung des 
ischämisierenden Schlauches sinkt der Blutdruck, um nach 10—20 Minuten die 
frühere Höhe wieder zu erreichen. Große Novokain- und Alypindosen bei gleich- 
zeitigem Adrenalinzusatz bedingten Nierenschädigungen. 

Auf Grund des Tierversuchs kommt Verf. zum Schluß, daß im allgemeinen 
die arterielle Anästhesie nach Gojanes zu empfehlen ist, wenn auch die venöse 
leichter ausführbar erscheint. Der arterielle Weg — eventuell in mehreren Ab- 
schnitten — ist besonders zur Anästhesierung der gesamten Extremität oder 
ihrer distalen Teile geeignet. 

Die Anästhesie erscheint als eine Bereicherung unseres Könnens und ver- 
dient in den Fällen Verwendung, in denen andere Methoden nicht ausreichen oder 
kontraindiziert sind. M. Strauss (Nürnberg). 


8) Gatch. The use of rebreathing in the administration of an- 

esthetics. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 20. 1911.) 

G. hat an Halsted’s Klinik 2500 Narkosen mit Lachgas-Sauerstoff oder mit 
Lachgas-Sauerstoff-Äther vermittels eines von ihm konstruierten, hier abge- 
bildeten und genau beschriebenen Apparates’ausgeführt. Er läßt die Patt. in einen 
geschlossenen Gummibeutel ausatmen und hat von diesem Verfahren, wenn er 
nur für genügende Sauerstoffzufuhr sorgte, durchweg so viele Vorteile gesehen, 
daß er diese Methode allen anderen vorzieht. Nur einmal kam eine Pneumonie 
nach der Narkose vor, und zwar bei einem Mädchen mit allgemeiner Peritonitis, 
die wieder genesen ist. W.v. Brunn (Rostock). 


9) Bevan. The choice of the anesthetic. (Journ. of the amer. med. 
assoc. Vol. LVII. Nr. 23. 1911.) | 

‚Auf Grund eines eigenen Materials von 15 000 Narkosen kommt B. zu fol- 
genden Schlüssen: Die Hauptsache für das Gelingen der Narkosen bleibt stets die 
Persönlichkeit und Erfahrung des Narkotiseurs. Je einfacher die Methode, um so 
besser. Mehrere Narkotika nacheinander anzuwenden, z. B. zuerst Morphium 
und dann Äther, hält B. für fehlerhaft. Für das Gros der Narkosen ist nach seiner 
Erfahrung die Äthertropfnarkose das beste Verfahren. Chloroform sollte nur in 
den seltensten Ausnahmefällen Verwendung finden. Lachgas ist geeignet für 
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kurze Eingriffe und Untersuchungen, ferner bei sehr schlechtem Allgemeinzustand 
infolge Nierenleiden, Typhusperforationen, allgemeiner Peritonitis usw., aber nie 
bei schlechtem Herzen. Das Gebiet der Lokalanästhesie ist nach seiner Ansicht 
ein sehr beschränktes, die Rückenmarksanästhesie verwirft er. 

W.v. Brunn (Rostock). 


10) Allen. Anesthesia with especial reference to nitrous oxid 
and its sequences. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 20. 
1911.) 

Die Stickoxyd-Sauerstoffnarkose hat nach A.’s Überzeugung erhebliche Vor- 
teile vor allen anderen Methoden der Allgemeinnarkose; es bestehen weniger Ge- 
fahren bei der Anwendung selbst für Atmung und Herztätigkeit, auch pflegen nach 
der Narkose unangenehme Symptome, z. B. das Erbrechen, so gut wie immer zu 
fehlen. Sehr angenehm ist für Arzt und Kranken die außerordentlich schnelle 
Einleitung der Narkose, unangenehm bisweilen, daß keine völlige Muskelerschlaf- 
fung bei dem Narkotisierten eintritt. Ein Hindernis für die allgemeine Anwendung 
dieser Narkose sind die Kosten des Gasverbrauches (16—25 Mk. pro Stunde). 

W.v. Brunn (Rostock). 


11) Martin. Anesthesia from nitrous oxyd-oxygen plus carbon 
dioxid. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 14. 1911.) 

M. hat sich, ebenso wie eine Anzahl anderer amerikanischer Autoren, seit 
längerer Zeit der Stickoxyd-Sauerstoff-Kohlensäurenarkose bedient, und zwar 
mit so gutem Erfolg, daß er ihre Anwendung sehr empfiehlt. Er hat hierfür einen 
Narkoseapparat konstruiert, der sich ihm sehr bewährt hat, und den er durch 
zwei Abbildungen illustriert. W. v. Brunn (Rostock). 


12) Sogor. L’action de la stovaine dans des solutions de con- 
centrations différentes sur la conductibiliteE et l’excitabilite 
des nerfs ä myeline. (Presse med. 1911. Nr. 103,) 

Wenn Stovainlösungen von steigender Konzentration (7 mg bis 7cg auf 

I ccm destilliertes Wasser) mit dem Ischiadicus des Frosches in Berührung ge- 

bracht wurden, so trat nach immer kürzer werdenden Zeiten eine mehr oder weniger 

vollständige Aufhebung der Erregbarkeit und der Leitungsfähigkeit des Nerven 
sowohl für den konstanten als für den Induktionsstrom auf. Die mikroskopische 

Untersuchung ergab eine mit der Konzentration der Lösung zunehmende De- 

generation der Achsenzylinder als Zeichen einer direkten Giftwirkung des Stovains. 

Baum (München). 


13) Siuder. A phenol (carbolic acid) injection treatment for 
sphenopalatine ganglion neuralgia. (Journ. of the amer. med. 
assoc. Vol. LVII. Nr. 27. 1911.) 

Es gibt eine Neuralgie des Ganglion sphenopalatinum, worüber Verf. früher 

a. a. O. mehrfach berichtet hat. Er geht in derartigen Fällen so vor, daß er zu- 

nächst die Schleimhaut, die das Foramen sphenopalatinum bedeckt, energisch 

kokanisiert; sodann sticht er die Hohlnadel der Spritze rückwärts und aufwärts 
unter dem hinteren Ende der mittleren Muschel ein und injiziert hier einen Tropfen 
einer 5%igen Lösung von Karbolsäure in Alkohol. Der Zusatz von Karbolsäure 
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hat den Zweck, die Einspritzung schmerzlos zu gestalten, was bei Alkohol allein 
nicht der Fall ist. 
Zehn Fälle hat er so behandelt, jedesmal mit promptem Erfolg; dieser hält 
in einem ausführlicher beschriebenen Falle bereits seit 10 Monaten an. 
W.v. Brunn (Rostock). 


14) Beclere. Un nouveau procédé de radiumthérapie, l’introduc- 
tion d Pion radium dans le tissus pathologiques, sans 
effraction de enveloppe tégumentaire. (Bull. de l’acad. de méd. 
1911. Nr. 20.) 


B. referiert über die Entdeckung Haret’s, Radium auf dem Wege der Elektro- 
lyse einzuverleiben. Er bestreitet die Priorität Bartolotti’s in dieser Frage. 
Das Verfahren hat durch zahlreiche Tierexperimente eine wissenschaftliche Grund- 
lage erhalten. 

Mit einer gewissen Menge von Radiumbromidlösung getränkte Kompressen 
wurden dem Versuchstiere aufgelegt und mit dem positiven Pol einer konstanten 
Batterie verbunden; der negative wurde anderweitig angelegt. Eine Reihe von 
Tagen nachher wurden die Versuchstiere getötet, und nun gelang es, in den Apo- 
neurosen, den Muskeln und dem Periost gewisse Radiummengen nachzuweisen. 

Das Ergebnis der Tierexperimente läßt sich folgendermaßen zusammenfassen: 

Das Radium durchdringt kraft der Ionisation die Haut und dringt in die 
subkutanen Gewebe ein, unabhängig von der Zirkulation des Blutes auch bei an- 
gelegtem Esmarch’schen Schlauche. Die Tiefe dieser Wirkung beträgt min- 
destens 9cm. Der Aufenthalt des eingedrungenen Mittels in der Tiefe ist kein 
rasch vorübergehender. Durch nach mehreren Tagen vorgenommene weitere 
Sitzungen erfolgt vielmehr eine Kumulation desselben. 

Bei bösartigen Geschwülsten des Menschen wurde die Methode bisher nur 
neunmal verwendet. Ein Sarkom des Schulterblattes kam ganz und dauernd zur 
Heilung, in vier Fällen trat nur eine Verkleinerung der Geschwulst ein, in sechs 
Fällen Beseitigung oder Verringerung der Schmerzen; in zwei Fällen versagte 
das Verfahren ganz. Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


15) Levy-Dorn. Dauererfolge bei der Röntgentherapie von Sar- 
komen. «(Berliner klin. Wochenschrift 1912. Nr. 1.) 

Bericht über zwei mit Röntgenstrahlen behandelte Sarkomkranke, die bereits 
fast 6 Jahre beobachtet werden. Der erste Fall betrifft eine 34jährige Frau, die 
1904 wegen Lymphosarkoms der rechten Halsseite operiert worden ist. Etwa 
1 Jahr später Narbenrezidiv und Geschwulstbildung an der linken Halsseite, die 
auf Behandlung mit Arsen nicht reagieren, durch Einwirkung von Röntgenstrahlen 
völlig beseitigt werden. 3 Jahre später Schwellung der Leistendrüsen, die auf 
Röntgenstrahlen zurückgehen. Seitdem völlige Rezidivfreiheit. 

Im zweiten Falle handelt es sich um ein periostales Sarkom des linken Ober- 
schenkels bei einem jetzt 23 Jahre alten Pat. Der klinische Befund wird durch 
Röntgenuntersuchung bestätigt. Von einer chirurgischen Autorität wird Ex- 
artikulation im Hüftgelenk vorgeschlagen. Unter Röntgenbehandlung, die mit 
Arsenkur kombiniert wird, bildet sich die Geschwulst zurück, die erheblichen 
Schmerzen verschwinden. Seit über 5 Jahren Wohlbefinden; die Röntgenunter- 
suchung zeigt noch spindelförmige Schwellung des Femur. 

Glimm (Klütz). 
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16) Meyer und Ritter. Zur Methodik der qualitativen Strahlen- 
messung in der Röntgentherapie. (Berl. klin. Wochenschrift 1912. 
Nr. 2.) 

Nach systematischen Versuchen ergibt sich, daß man das Bauer’sche Quali- 
meter nicht als einen absoluten Härtemesser für Röntgenröhren ansehen darf. 
Das Instrument ist lediglich ein Ersatz für die parallele Funkenstrecke und als 
solches zu gebrauchen. Man kann mit dem Apparat sehr feine Schwankungen 
in der sekundären Stromspannung erkennen und während des Betriebes sehen, 
ob eine Röhre härter oder weicher wird. Jede einzelne Röhre muß vorher mit 
Hilfe einer direkten Härteskala geeicht werden. Wer in dieser Weise arbeitet, 
wird dankbar die Vorteile des Qualimeters anerkennen. Glimm (Klütz). 


17) G. Kelling. Vergleichende Untersuchungen über die Brauch- 
barkeit verschiedener Organextrakte für die Askoli’sche 
Meiostagminreaktion bei Krebskranken. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1911. Nr. 44.) 

Verf. suchte festzustellen, ob noch andere Organe außer dem Pankreas Meio- 
stagmine gegen Geschwulstsera enthalten, und fand, daß außer dem Pankreas 
des Menschen und verschiedener Tiere auch Hühnerlebern brauchbare Extrakte 
enthalten. Sie sind nicht artspezifisch. Durch Einspritzung von Menschenblut 
läßt sich der Titer dieser Antigene erhöhen. Aus Hoden, Eierstöcken und Em- 
bryonen lassen sich geeignete Antigene nicht gewinnen. 

Renner (Breslau). 


18) Harris. Two rubber drainage-tubes, with a single stab wound 
exit, in abdominal surgery. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. 
Nr. 26. 1911.) 

Da Verf. oft die Erfahrung gemacht hat, daß nach Entfernung eines Tampons 
bzw. eines Drainrohrs eitrige oder blutige Flüssigkeit hinterherstürzte, so ver- 
wendet er jetzt seit längerer Zeit mit bestem Erfolge zur Drainage ausschließlich 
ein doppeltes dickes Gummidrain, das er nicht aus der Operationswunde selbst 
herausleitet, sondern aus einer seitlich von ihr belegenen, besonders angelegten 
Stichöffnung. Durch die Drainlichtungen selbst werden lange Mullstreifen gezogen. 
Von besonderem Wert scheint dem Verf., daB hierbei nicht nur die beiden Drain- 
lichtungen die Entleerung von Flüssigkeit aus der Tiefe gestatten, sondern daß 
die zwei auf dem Durchschnitt annähernd dreieckig gestalteten, von dem Wund- 
rande und der gekrümmten Außenfläche der Drains begrenzten Spalträume eben- 
falls der Drainage dienen, und zwar gerade auch der aus oberflächlichen Gewebs- 
schichten. Abbildungen. W. v. Brunn (Rostock). 


< O Ea 


19) Shallenberger. Abdominal lipectomy. (Bull. of the Johns Hop- 
kins hospital 1911. November.) 

Beschreibung eines Falles von chronischer Appendicitis und eines solchen von 
postoperativem Bauchbruch, beide mit sehr starker Entwicklung des Fettgewebes 
am Bauche. 

Außer der eigentlichen Operation wurde bei beiden Patt. noch ein gewaltiges 
ovaläres Stück aus der Haut und dem Fett des Bauches herausgeschnitten, im 
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ersten Falle 45 cm lang, 15 cm breit und über 7 Pfund schwer, im zweiten Falle 
38cm lang und 12cm breit. 
Schnelle Heilung mit gutem Dauererfolge. W.v. Brunn (Rostock). 


20) E.G. Oser. Über den diagnostischen Wert der Punktion bei 
intraabdominellen Verletzungen. (Wiener klin. Wochenschrift 1911. 
Nr. 43.) 

Häufig genug fehlt es bei Bauchverletzungen an sicheren Symptomen einer 
Blutung oder des Austritts von Magen- und Darminhalt. Verf. stellte sich daher 
die Aufgabe, ob es möglich sei, Blut oder Darminhalt durch Punktion zu dia- 
gnostizieren. Die ersten Versuche stellte er an Tieren an. Es gelang ihm in der 
Tat, schon wenige Minuten nach einem Stich in Leber, Milz oder Niere Blut durch 
Punktion nachzuweisen; war dieses schon geronnen, so gelang der Nachweis nach 
Injektion kleiner Mengen Kochsalzlösung. Bei Darmverletzungen fand er Darm- 
inhalt nur nach Kochsalzinjektion. 

In zwei Fällen von perforiertem Magengeschwür gelang ihm dann die Aspira- 
tion von Mageninhalt, und ebenso in einem Falle von Peritonitis nach Magen- 
resektion der Nachweis von Eiter. 

Die gefürchtete Möglichkeit des Anstechens von Darmteilen glaubt er nach 
seinen Versuchen selbst dann verneinen zu können, wenn der Darm am Peritoneum 
parietale fixiert ist. Somit dürfte in schwierigen Fällen die Punktion als ein 
gutes ergänzendes diagnostisches Hilfsmittel zu bezeichnen sein. 

Renner (Breslau). 


21) Enderlen und Hertz. Über die Resorption bei Ileus und 
Appendicitis. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 
Bd. XXIII. Hft. 5.) 

Die Verff. gehen von der Tatsache aus, daB im Gegensatz zu den ausgedehn- 
testen klinischen Erfahrungen und der ausgebildeten Therapie bei Ileus und Peri- 
tonitis unsere Kenntnis von der Entwicklung des Krankheitsbildes, der lokalen, 
anatomischen und funktionellen Störungen am Darm noch weit zurücksteht. 
In einer groß angelegten Arbeit studierten sie daher experimentell die Resorptions- 
verhältnisse im Darme bei Ileus und Peritonitis. 

Zunächst wird eine umfassende Darstellung der in der Literatur bisher nieder- 
gelegten Anschauungen über das Wesen der Schädigungen des Organismus bei 
lleus und Peritonitis und die Todesursachen dabei gegeben; es wird geschildert, 
wie die einen in der nervösen »Reflextheorie«, die anderen in einer Autoinfektion, 
dritte in bakterieller Infektion und noch andere in .gestörten Zirkulationsver- 
hältnissen den Schwerpunkt des Leidens erblicken. 

Dann geben die Verff. die Resultate ihrer eigenen ausgedehnten Unter- 
suchungen, die sich auf 222 Resorptionsbestimmungen von 57 Hunden erstrecken. 
Durch Umschnürung mit einem 5 cm breiten Leinenband wurde der Dünndarm 
in mehrere Abschnitte geteilt und von diesen einzelnen Bezirken zunächst die 
Resorption des normalen Darmes für Zucker und Kochsalzlösungen studiert; sodann 
die Resorption bei künstlich erzeugter allgemeiner und lokaler Peritonitis, bei 
lleus, bei Strangulation, bei Störungen der Blutzirkulation, bei Vagus- und Splanch- 
nicusdurchschneidung, und in ausgeschalteten Darmschlingen. Histologische 
Untersuchungen der geschädigten Darmwand wurden von Aschoff ausgeführt. 
Die Ergebnisse sind folgende: 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 14. 481 


Bei lokaler Peritonitis wird die Darmschlinge in ihrer Resorptionskraft nicht 
geschädigt, vielmehr befördert. Bei allgemeiner Peritonitis ist die Darmresorption 
im Frühstadium nicht vermindert, im Endstadium aber stark herabgesetzt, sie 
kann ganz aufgehoben und durch eine Mehrausscheidung ersetzt werden. 

Bei lleus wird die Resorptionsfähigkeit der gestauten Schlinge erheblich 
vermindert. Besonders wichtig ist die Feststellung, daß die Resorptionskraft 
dabei im ganzen Darmgebiet, auch in den nicht von der Stauung betroffenen 
Partien, vermindert ist; es besteht also neben der lokalen Schädigung eine All- 
gemeinstörung, welche ihren Einfluß auf die nicht vom Ileus ergriffene Darm- 
partie ausdehnt. 

Nach Strangulation (elastisches Abbinden einer ganzen Darmschlinge; nach 
Lösung der Ligatur Prüfung der Resorption) war die Aufnahmefähigkeit der 
geschädigten Schlinge im Gegensatz zu den sehr hochgradigen äußeren Verände- 
rungen verhältnismäßig wenig herabgesetzt. 

Unterbindung der Arteria mesenterica hebt die Resorption auf. Die Re- 
sorptionskraft des Darmes ist also an die arterielle Zirkulation gebunden. Da- 
gegen wird die Darmresorption durch die Unterbindung der Pfortader nur wenig 
beeinträchtigt. Resektion der Nervi vagi und splanchnici stört die Resorption 
nicht. 

Die Frage, ob aus ihren Experimenten neue Gesichtspunkte für die Behand- 
lung des Ileus und der Peritonitis gewonnen werden können, müssen die Verff. 
leider mit »nein« beantworten. Haeckel (Stettin). 


22) Castle. Improved technic of venoperitoneostomy for relief 
of ascites. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 27. 1911.) 
Behufs Dauerdrainage der Bauchhöhle bei Ascites empfiehlt Verf., die Vena 
saphena beiderseits frei zu legen, möglichst weit distal zu durchtrennen, rück- 
wärts zu schlagen, unter der Bauchhaut hin zu schieben, und ihr Ende durch eine 
kleine Stichöffnung in die Bauchhöhle hineinzustecken; ihr Ende wird hier durch 
drei Längsschnitte geschlitzt und die drei dadurch entstehenden Lappen auf der 
Bauchfellinnenfläche festgenäht; durch eine bogenförmige Gestaltung des Haut- 
schnittes an den Beinen soll eine Knickung der Venen verhindert werden. 

Der erste nach dieser Methode operierte Pat. starb am Tage nach der Opera- 
tion; die Lichtung beider Venen wurde frei von Gerinnseln gefunden. Der zweite 
so operierte Pat. war noch nach mehreren Wochen bei gutem Befinden, Ascites 
hatte sich nicht wieder angesammelt. Wodurch der Ascites bei den Pat. ent- 
standen war, wird nicht bemerkt. Das Netz muß verhindert werden, sich vor die 
Öffnungen zu legen. Abbildung. W. v. Brunn (Rostock). 


23) Ali Krogius. Über die Enterostomie als eine lebensrettende 

Hilfsoperation bei Peritonitiden und Darmokklusionen. 

. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXII. p. 526.) 

K. hat die Enterostomie nach Witzel’scher Methode seit 1901 bis Mitte 1910 
107mal in Fällen von Ileus bei nicht allgemeiner Peritonitis oder nach Laparotomien 
angewendet, 36 Kranke damit durchgebracht und schätzt auf Grund seiner Er- 
fahrungen die Operation, deren eklatante lebensrettende Wirksamkeit er neben 
die der Tracheotomie stelit, sehr hoch. Die richtige Indikation für den Eingriff 
liegt da vor, wo den Ileussymptomen lediglich dynamische Ursachen zugrunde- 
liegen und allgemeine Peritonitis ausgeschlossen werden kann. Zweckmäßig ist, 


482 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 14. 


eine hochgelegene Dünndarmschlinge zur Fistelbildung zu wählen, da möglichste 
Dünnflüssigkeit des Darminhaltes dessen leichten Abfluß durch die nur dünn zu 
wählende Gummidrainröhre (5 mm Durchmesser) sichert. Demgemäß inzidiert 
K. unter Lokalanästhesie, bei Bedarf unter Zuhilfenahme eines Ätherrausches, 
in der Regel in Nabelhöhe links von der Medianlinie. Nach Öffnung des Bauches 
wird eine 20—30 cm lange geblähte Darmschlinge herausgeholt und mit spitzem, 
schmalem Messer inzidiert. Einführung des schräg abgeschnittenen und mit 
ein Paar Seitenlöchern versehenen Rohres, um welches herum der Darm mit einer 
Naht engschließend zusammengezogen wird. Folgt die Witzel’sche Röhren- 
bildung auf 3-4 cm Länge mittels Einstülpung des Schlauches in die Darmwand, 
die mit zweietagiger Naht zusammengebracht wird. An beiden Enden der Naht 
Langlassung von Fäden, die in der hinteren Rectusscheide vernäht werden. SchlieB- 
lich noch Einnähung des Gummirohres mit einer Sutur an den äußeren Haut- 
rand; Schluß der Bauchwunde. Verbindung des Darmdrains mit einem längeren 
Rohre zur Ableitung des abfließenden Darmsekretes in eine Flasche. Zur Weg- 
samerhaltung des Darmdrains dienen von Zeit zu Zeit kleine Salzwassereinsprit- 
zungen in dasselbe und ausstreichende Manipulationen an ihm mit Fingerdruck, 
die saugend wirken. Die Darmfistel schloß sich bei den 36 genesenen Kranken 
26mal in kurzer Zeit spontan; wo dies nicht der Fall war, bestand die zur Korrektur 
vorgenommene Operation in Herauspräparierung der Fistelschlinge und einer 
keilförmigen Resektion der Fistelöffnung samt ihrer nächsten Umgebung. 

23 kurz gefaßte Krankengeschichten, sehr verschiedenartige Erkrankungsfälle 
betreffend, sämtlich in Heilung ausgegangen, geben gute Paradigmen für das mit 
dem Verfahren Erreichbare. Dieselben sind auch in einer Tabelle zusammengestellt. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


24) Fritz Bauer. Zur Behandlung der akuten, freien, eitrigen 
Peritonitis, mit besonderer Rücksicht auf die Frage der 
Primärnaht. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hft. 4.) 

Nachdem Verf. die allgemein bekannten Fortschritte in der Peritonitisbehand- 
lung historisch entwickelt hat, kommt er auf den Hauptpunkt seiner Arbeit, 
nämlich auf die Tatsache, daß er im Laufe der letzten Jahre immer mehr dazu 
übergegangen ist, auch bei Fällen von diffuser Bauchfellentzündung, und zwar 
selbst bei ausgedehnter stinkender Eiterung, die Bauchhöhle ganz ohne Drainage 
zu verschließen. Er schließt jetzt primär in all den Fällen, in denen die Eiterung 
frei ist von Abkapselung. Wenn neben dem freien Exsudat noch Eiterhöhlen mit 
nekrotischen Fetzen vorhanden sind, tamponiert er; ebenso wenn der Wurmfortsatz 
schmierig und mit nekrotischem Gewebe belegt ist. B. glaubt, daß seit Fortlassen 
der Tamponade seine Patt. viel weniger an Störungen durch Darmparese wie an 
Erbrechen leiden. Die Todesfälle, die er erlebte, hält er nicht für im Zusammen- 
hang mit dem Verschluß der Bauchdecken stehend. Unter den Vorteilen des 
primären Bauchdeckenverschlusses bei Peritonitis werden noch erwähnt die Er- 
sparung von Schmerzen bei Wegnahme des Tampons, die kürzere Heilungsdauer, 
früher eintretende Arbeitsfähigkeit und Vermeidung eines Bauchbruchs. Bemerkt 
sei, daß B. zwar die tieferen Schichten der Bauchdecken verschließt, die Haut 
dagegen nur partiell vernäht, den übrigen Teil aber tamponiert, weil der aus- 
fließendc Eiter das subkutane Gewebe leicht infiziert. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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25) Rohr. Ein Beitrag zur Kenntnis des typischen Krankheits- 
bildes der Pneumokokkenperitonitis. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXIII. Hft. 4.) 

R. bringt 9 Fälle aus de Quervain’s Tätigkeit, von denen 7 auf Mädchen 
unter 16 Jahren fallen und nur 2 auf Erwachsene, davon je ein männliches und 
ein weibliches Individuum betreffend. In 6 Fällen kam es zur Ausbildung einer 
lokalisierten Eiteransammlung, 3mal lag das eitrige Exsudat frei zwischen den 
Darmschlingen, 6mal ergab die Kultur ausschließlich Pneumokokken, in den 
3 übrigen Fällen fanden sich daneben: einmal vereinzelte Colibazillen, einmal 
Strepto-, einmal Staphylokokken. Alle 9 Fälle wurden operiert; 3 starben, sämt- 
lich an allgemeiner Peritonitis; 6 genasen. 

Im Anschluß daran gibt R. unter ausgiebiger Berücksichtigung der Literatur 
(233 Nummern!) ein erschöpfendes Bild der Erkrankung in jeder Hinsicht: Patho- 
genese, Eintrittspforten der Pneumokokken, Symptomatik, Differentialdiagnose 
usw. Von den zahlreichen Einzelheiten sei nur hervorgehoben, daß bei dieser 
Form der Peritonitis im Gegensatz zu der durch die gewöhnlichen Darmbakterien 
hervorgerufenen, die reflektorische Bauchdeckenspannung meist fehlt, sowie daß 
oft ein Spontandurchbruch des Eiters durch den Nabel zustande kommt. Die 
diffusen Formen der Erkrankung verhalten sich zu den abgesackten wie 5:4. 
Die abgekapselten geben eine günstige Prognose, 86,3%, heilten bis auf einen Fall 
alle durch Operation. Auf das kindliche Alter bis zum 16. Lebensjahre entfallen 
von dieser Form 67 Fälle, gegen 22 bei Erwachsenen. Von der diffusen Form 
genasen nur 10,68%; alle nicht Operierten starben; nimmt man die Operierten 
für sich allein, so kamen 22,9%, durch. Haeckel (Stettin). 


26) Fowler. Diffuse septic peritonitis from appendicitis. (Journ. 
of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 19. 1911.) 

Bis zum November 1910 sind 194 Patt. mit diffuser septischer Peritonitis nach 
Appendicitis in F.’s Behandlung gekommen, von denen 138 (71%) genasen und 
56 (29%) starben. Nur bei 6 moribunden Patt. wurde nicht operiert. Die besten 
Erfolge erzielte Verf., wenn er außer der Fowler’schen Lagerung und Salzwasser- 
einläufen den Kranken auch Flüssigkeit zu trinken gab; letzteres scheint wichtiger 
zu sein als die Einläufe. W. v. Brunn (Rostock). 


27) A. Wakar. Zur Frage über die Behandlung subphrenischer 
Abszesse. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXIII. p. 219.) 

Eine im wesentlichen kasuistische Mitteilung, betreffend das einschlägige 
Material der chirurgischen Abteilung des Alexander-Stadtkrankenhauses in Kiew 
während 16 Jahren. Berichtet werden: I. 6 Fälle von Pyopneumothorax sub- 
phrenicus, sämtlich operiert, 1 genesen, 5}. 11. 6 Fälle von Pyothorax subphre- 
nicus. Ein Fall heilte nach Spontandurchbruch des Eiters spontan unter Drai- 
nage, 5 Fälle operiert, wovon 4 genasen, einer starb (Komplikation durch Leber- 
abszeß!). Die in den operativ behandelten Fällen dieser beiden Patientengruppen 
vorgenommene Operation bestand stets in Rippenresektion, gefolgt von Durch- 
trennung des Zwerchfells und Abszeßeröffnung, wobei die Pleurablätter nicht 
umsäumt und das Zwerchfell nicht angenäht wurde. Bei diesen im ganzen 11 per- 
diaphragmalen Operationen wurde »die Pleura fünfmal frei angetroffen, davon 
nur einmal ohne nachfolgende Infektion; im sechsten Falle bildete sich, wahr- 
scheinlich mit der Operation zusammenhängend, ein serös-fibrinöser Pneumo- 
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thorax. Folglich wurde eine Pneumothoraxkomplikation im Verhältnis 6 : 11 
beobachtet.« Mit Wanach und Beck hält W. den transpleuralen Weg für ver- 
hältnismäßig gefahrlos. Nicht leicht ist oft die Diagnose des subphrenischen 
Abszesses, und bedarf es für sie unter Umständen mehrfach wiederholter Probe- 
punktionen. Es folgen III. 3 Fälle von Leberabszeß, ebenfalls perdiaphragmal 
operiert, übrigens sämtlich mit tödlichem Ausgang. Den Beschluß bilden IV.7 Fälle, 
zwar subphrenisch gelegener, aber durch Lumbalschnitt zugänglicher Abszesse 
(Paranephritiden und ähnliches). Sie genasen sämtlich nach der Operation. Ein- 
leitend wird über die Operationsmethoden in allgemeiner Weise gesprochen, zum 
Schluß ein Literaturverzeichnis von 39 Nummern gegeben. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


28) P. Ligabue (Firenze). Sul modo di prevenire la formazione 
di aderenze peritoneali. (Clin. chir. 1911. Nr. 9.) 

Zur Lösung dieser Frage waren nötig die Erforschung der Ursachen der peri- 
tonealen Verwachsungen und der Mittel, diese auszuschalten. Verf. hat deshalb 
an Kaninchen und Hunden nach allen Regeln der Asepsis mit feuchter und 
trockener Gaze Eventerationen der Eingeweide vorgenommen und die Folgen 
festgestellt, bei anderen hat er die Folgen des Reibens der Peritonealblätter fest- 
gestellt. Hierauf hat er Substanzen (Olivenöl steril, Vaseline, Gummilösung, 
Gelatine) in das unverletzte und verletzte Bauchfell gebracht und endlich nach 
operativen Eingriffen. Beim Gebrauch von feuchten Kompressen bei der ein- 
fachen Laparotomie hat L. viel weniger Verwachsungen beobachtet, wie bei den 
trockenen, bei welchen oft zurückgebliebene Fädchen als Reiz wirkten. Das ge- 
schädigte Bauchfell zeigte oft Verwachsungen. Das Olivenöl und die Gelatine ver- 
ursachten aseptische Entzündung und Verwachsungen, was bei der Vaseline nicht 
der Fall war, die noch nach 5 Tagen unresorbiert auf den Därmen lag. Gummi- 
lösung und Lanolin verursachten ebenfalls Verwachsungen. Die Vaseline konnte 
auch Verwachsungen bei geschädigtem Peritoneum verhindern, während dies bei 
der Gelatine in geringerem Maße, bei Verwendung von Olivenöl, Gummilösung 
und Lanolin gar nicht der Fall war. Auch nach Operationen hatte L. denselben 
Verwachsungen hindernden Einfluß der Vaseline feststellen können. 

Stocker jun. (Luzern). 


29) Franz Kuhn. Die Zuckerbehandlung der Bauchhöhle. (v. Lan- 

genbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hft.3 u.4.) 

Die Resistenz der Bauchhöhle gegen bakterielle Infektion besteht in deren 
Fähigkeit der Resorption und der entzündlichen Sekretion. Die Bauchhöhle gilt 
K. als ein Organ, das »eine Zwischenstellung zwischen Wundgewebe und Darm- 
schleimhaut einnimmt«. Nach dieser vorausgeschickten Theorie soll denn auch 
die Behandlung der erkrankten Bauchhöhle ihre Analogien und Stützpunkte in 
den Methoden der Behandlung des Innern von Schleimhautkanälen suchen, sie 
soll aus biologischen Gesichtspunkten heraus, bei aller Berücksichtigung der 
resorptiven und exsudativen Vorgänge, den Gärungsprozessen in der Peritoneal- 
höhle mehr Rechnung tragen. Auf Grund seiner Überlegungen und klinischem 
Beobachten ist K. zu der Überzeugung gekommen, daß wir in Zuckerlösungen ein 
geeignetes Mittel zur Behandlung der Bauchfellentzündung haben. Er führt des 
Näheren aus, daß die Prinzipien der Abszeßbehandlung bei der Eigenart der 
Bauchhöhle nicht ohne weiteres auf dieselbe übertragen werden können, sondern 
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daß hier die verschiedene Gärungsrichtung der Bakterien, die Beschaffenheit der 
Keimflora des Darmes und die Beeinflussung des Keimwachstums durch die Nähr- 
substrate in Betracht zu ziehen seien. Der Zucker sei nun ein mächtiges Mittel, 
um durch den Antagonismus der Keime die chemisch physiologischen Vorgänge 
in der kranken Peritonealhöhle zu beeinflussen und nach unseren Wünschen zu 
lenken. Vielleicht gelingt es z. B. durch Steigerung der Lebenstätigkeit der Coli- 
bazillen im Bauchfell und durch erhöhte Gärung derselben eine Schutzwirkung 
gegen infektiösere Keime zu erzielen. So viel ist jedenfalls aus einer Reihe von 
Beobachtungen sicher, daß die Anwesenheit von Kohlehydraten die Fäulnis der 
Eiweißkörper behindert, und daß viele Bakterien unter dem Einfluß des Zuckers 
es gar nicht versuchen, der Bildung von eiweißlösenden Fermenten näher zu treten. 
Neben der sekretionsanregenden Wirkung hypertonischer Zuckerlösungen in der 
Bauchhöhle wird als Vorzug derselben betont, daß sie die Ptomainbildung, die 
Wirkung der Hämolysine und der Toxine verhindern. Von den Zuckerarten 
empfiehlt Verf. den Traubenzucker, den man nach seiner Ansicht auch in stärkeren 
Konzentrationen im Bauchfell verwenden darf. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


30) A. Wilhelm. Tumeur inflammatoire de l’appendice. (Bull. et 
mem. de la soc. anat. de Paris 1910. Nr. 7.) 
In einem im Intervall entfernten Wurmfortsatz findet sich in der Spitze ein 
erbsengroßes gestieltes Geschwülstchen, welches aus adenoidem Gewebe besteht. 
(Ref. hat zwei ebensolche adenoide Polypen in den Bruns’schen Beiträgen 
Bd. LXVII beschrieben.) Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


31) H. Delagöniöre (Le Mans). Contribution & l&tude de l’appendi- 
cite chronique. (Arch. prov. de chir. 1911. Nr. 12. Dezember.) 

Verf. weist auf die verschiedenen Formen der chronischen Appendicitis hin, 
die er von allen Stadien nach einem akuten Anfalle streng geschieden wissen will. 
Er versteht unter ersteren nur Verödungsprozesse des Wurmfortsatzes oder chro- 
nisch verlaufende follikuläre Entzündungen. Die Diagnose der chronischen 
Appendicitis ist schwierig wegen der verschiedenen Form ihrer klinisehen Äußerung 
und der Entlehnung von Symptomen benachbarter Organe. Zu trennen ist die 
von den Adnexen veranlaßte und übergeleitete Form der Appendicitis. D. unter- 
scheidet danach: eine gastrointestinale Form der chronischen Appendicitis, eine 
hepatische, eine renale, eine pulmonale und eine nervöse Form. Die erstgenannte 
ist am häufigsten. Zu den subjektiven Symptomen von Abmagerung, Schwäche, 
Arbeitsunfähigkeit und Appetitmangel gesellen sich Verdauungsstörungen, meist 
Verstopfung, seltener Durchfälle. Die Schmerzen treten periodisch auf, äußern 
sich besonders während der Verdauung, und zugleich ist dann einer der klassischen 
Druckpunkte und leichte Defense musculaire nachzuweisen. Diese Patt. leiden 
stets an starken Stauungszuständen im Blinddarm. Die hepatische Form tritt 
unter den Zeichen einer Cholecystitis auf und findet bei der Operation zuweilen 
ihre Erklärung in einer Verlagerung des Wurms nach der Leber oder dem retro- 
coecalen Gewebe. Die renale Form zeigt Albumen, Kopfschmerzen oder Stein- 
symptome, die nach der Appendektomie vollkommen verschwinden. Unter der 
pulmonalen oder asthmatischen Form beschreibt Verf. zwei Fälle, deren einen er 
bei einem seiner Assistenten genau beobachten konnte. Noch während der Opera- 
tion bei Manipulationen am Wurm traten Asthmaanfälle auf, die später voll- 
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kommen verschwunden blieben. Die nervöse oder neurasthenische Form kann 
ein fortgeschrittenes Erschöpfungsstadium aller eben genannten Formen dar- 
stellen. D. erwähnt dann noch Fälle von Störungen der Funktion anderer Organe, 
die nach Appendektomie völlig verschwanden: so solche von Pankreatitis, von 
Cystitis und von Enuresis nocturna, welch letztere am Tage nach der Operation 
für immer verschwunden war. H. Hoffmann (Dresden). 


32) Wilhelm Schmidt. Über den Wert der Leukocytenzählung 
bei Appendicitis. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie Bd. XXIII. Hft. 5.) 

S. hat an 100 Fällen von Appendicitis an der Gießener chirurgischen Klinik 
die Leukocytenuntersuchung vorgenommen. Da streng am Prinzip der Früh- 
operation festgehalten wurde, war vor der Operation fast immer nur eine Zählung 
möglich, während nach der Operation das Blut systematisch weiter untersucht 
werden konnte. Die Untersuchung wurde jedesmal in dreifacher Weise vor- 
genommen: es wurden einmal einfach die Leukocyten gezählt, sodann das Arneth- 
sche Blutbild festgestellt und dann die »differentielle Leukocytenzählung« vor- 
genommen, d.h. das prozentuale Verhältnis der einzelnen Leukocytenformen 
zueinander untersucht. 

S. kommt zu dem Resultat, daß diese Untersuchungen, so oft sie sich auch 
gegenseitig ergänzen und zur Klärung des Krankheitsbildes beitragen können, in 
vielen Fällen, und das sind meistens die, bei denen es darauf ankommt, ob man 
zur Operation schreiten soll oder nicht, im Stiche lassen. Bei zweifelhaften Fällen 
kommt man mit diesen Untersuchungen nicht weiter. Beispiele von krassem 
Mißverhältnis zwischen klinischem und pathologisch-anatomischem Befunde 
einerseits und Blutveränderung andererseits werden aufgeführt. 

Prognostisch dagegen sind die Blutuntersuchungen nach der Operation von 
einigem Nutzen, was an einigen Fällen mit sehr instruktiven beigefügten Kurven 
dargetan wird. 

Zum Schluß wendet sich S. gegen die Anwendung des Rizinusöls bei Appen- 
dicitis. Haeckel (Stettin). 


33) Young. Intussusception of the appendix; reports of two cases. 
(Glasgow med. journ. 1911. November.) 

Verf. hat in zwei Fällen eine Invagination des Wurmfortsatzes in den Blind- 
darm beobachtet und operiert. 

Im ersten Falle war ein 41/, Jahre alter Knabe vor 2 Wochen mit heftigen 
Leibschmerzen, die jede halbe Stunde wiederkehrten und nach dem Nabel hin- 
zogen, erkrankt; kein Erbrechen, weder Schleim noch Blut im Stuhlgang; der 
Darmweg war frei, Abführen beseitigte die Schmerzen nicht. Nach der Aufnahme 
ins Krankenhaus hörten die Schmerzen bei Bettruhe auf und kehrten auch in 
10 Tagen nicht wieder; trotzdem entschloß sich Verf. zur Laparotomie und fand 
eine Invagination des bis zu Kleinfingerdicke angeschwollenen und blaurot ge- 
färbten Wurmfortsatzes.. Da er sich nicht hervorziehen ließ, wurde er mitsamt 
der umgebenden Blinddarmpartie exzidiert und die Wunde vernäht. 

Im zweiten Falle bestanden bei der 24jährigen Dame die Symptome einer 
akuten Appendicitis seit 48 Stunden. Auch hier war der stark geschwollene Wurm- 
fortsatz zur Hälfte in den Blinddarm eingestülpt, konnte aber hervorgezogen und 
exstirpiert werden. Beide Patt. sind genesen. W. v. Brunn (Rostock). 
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34) Shiels. Absence of appendix. (Journ. of the amer. med. assoc. 

Vol. LVII. Nr. 19. 1911.) 

Verf. hatte Gelegenheit, eine 22 Jahre alte Dame zu operieren, die seit langer 
Zeit an Schmerzen im Epigastrium und in der rechten Unterbauchgegend gelitten 
hatte. Er mußte sehr zahlreiche feste Verwachsungen in diesen Gegenden des 
Bauches lösen, auch die rechten Adnexe aus Verwachsungen befreien. Vergeblich 
versuchte er dann den Wurmfortsatz zu finden und suchte den ganzen Dickdarm 
vom Blinddarm bis zur Flexur ab, und zwar so gründlich, daß er sich zu der Be- 
hauptung berechtigt glaubt, daß der Pat. von Geburt an der Wurmfortsatz ge- 
fehit habe. Auch Divertikel waren am Dickdarm nicht vorhanden. 

W. v. Brunn (Rostock). 


35) Glidden. A new appendiceal crushing and cutting forceps. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. No. 27. 1911.) 
Beschreibung und Abbildung eines Instrumentes, das beim Zusammenpressen 

den Wurmfortsatz bis zu Papierdünne durchquetscht und ihn dann vermittels 

eines kleinen Handgriffs durch ein verborgenes Messer in dieser Zone durchschneidet. 

Der Apparat hat sich dem Verf. auch bei der Abtragung der Adnexe bewährt. 

W. v. Brunn (Rostock). 


36) F, Ehler. Über einige Fälle von interparietalen Leisten- 
brüchen. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hft. 4.) 

Verf. beschreibt einige Fälle der verschiedenen Unterarten von interparietalen 
Leistenbrüchen und konstatiert auf Grund seiner Beobachtungen, daß es sich bei 
diesen seltenen Formen der Leistenbrüche neben anderen ätiologischen Momenten 
um eine Wanderung des inneren Leistenkanals handelt. Die Kasuistik ist nach 
seiner Ansicht noch nicht reichlich genug, um allgemein geltende Ansichten über 
die Entstehung dieser zum Teil angeborenen, zum Teil erworbenen Hernien aus- 
zusprechen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


37) G. Zancarini (Milano). Dell’ ernia inguinale bilaterale della 

vesica. (Clin. chir. 1911. Nr. 11.) 

Verf. beschreibt zwei Fälle doppelseitiger Cystocele inguinalis. Sie betraf 
ältere Männer, die beide schon vorher Harnbeschwerden hatten wegen Harn- 
röhrenverengerung bzw. Prostatahypertrophie. Die dadurch bedingte Dehnung 
und Atonie der Blase betrachtet Z. als prädisponierendes Moment, zu welchem 
mangelhafte Fixation der Blase und Divertikel als angeborene Anomalien hinzu- 
treten können. Stocker jun. (Luzern). 


38) A. Cernezzi (Cittiglio). Ulteriore contributo alla patologica ed 
alla terapia dell’ ernia appendicolare. (Clin. chir. 1911. Nr. 11.) 
Bei der Operation eines reponierbaren Leistenbruchs fand C. den Wurmfortsatz 
mit dem Bruchsack verwachsen und in der Tiefe in eine große Cyste übergehend, 
die sich mikroskopisch als Mesenterialcyste erwies. Daran anschließend gibt 
Verf. wiederum den Rat, einen Wurmfortsatz im Bruchsack zu entfernen, da er 
meistens pathologische Veränderungen zeigt. Stocker jun. (Luzern). 
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39) Oliver. Strangulated appendix in a femoral hernia. (Journ. 
of the amer. med. assoc. Vol. LVII. No. 25. 1911.) 

Eine 45 Jahre alte Frau war plötzlich mit den Symptomen eines einge- 
klemmten Schenkelbruches rechterseits erkrankt und kam 28 Stunden später zur 
Operation. Diese ergab als Inhalt des Bruches den gangränösen mittleren Teil 
des Wurmfortsatzes, dessen distales Ende, ebenfalls brandig, innerhalb der Bauch- 
höhle lag. Der ganze Wurmfortsatz war 12 cm lang; nach seiner Exstir- 
pation schnelle Genesung. Abbildung. W.v. Brunn (Rostock). 


40) Bassler. Habitual epigastric protrusion. (Journ. of the amer. 
med. assoc. Vol. LVII. Nr. 25. 1911.) 

Ein zur Zeit der Untersuchung 17 Jahre alter Pat. hatte in seiner Kindheit 

sich ein besonderes Vergnügen daraus gemacht, seine Oberbauchgegend durch 
Zwerchfelltiefstand und partielle Bauchmuskelkontraktion weit vorzuwölben, 
und brachte es darin allmählich zu besonderer Fertigkeit. Allmählich trat dieser 
Zustand aber unwillkürlich, krampfartig auf, Pat. litt häufig an Kopfschmerzen, 
starker Verstopfung und erheblichen Beschwerden nach jeder Mahlzeit. 
Die Untersuchung ergab, Tiefstand des Magens und der Leber, besonders 
ihres linken Lappens. Die Behandlung kann vorläufig nur die sein, durch Stärkung 
der Willensimpulse die abnorme Muskelaktion zu unterdrücken, den Stuhi zu 
regulieren und auf die Magenatonie einzuwirken. W. v. Brunn (Rostock). 


41) Artur Meyer. Beitrag zur Kenntnis der Entzündung des 

Meckel’schen Divertikels. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 

Bd. CXIII. p. 346.) 

M. veröffentlicht zwei von Bardenheuer mit Glück operierte Fälle von 
eitriger Divertikulitis bei einer 70jährigen Frau und einem 46jährigen Manne. 
Klinisch ähneln die Krankheitsbilder völlig dem bei akuter Appendicitis destruc- 
tiva, auf welche auch die Diagnose gestellt war. Dem entsprach der Operations- 
verlauf, da beidemal nach der Baucheröffnung außer peritonitischer Exsudat- 
flüssigkeit ein verbackenes Darmkonvolut gefunden wurde, bei dessen Entwicklung 
sich das entzündlich veränderte Divertikel zeigte. Exstirpation desselben an 
seiner Insertionsstelle, gefolgt von Naht des Darmes daselbst usw. erzielte sodann 
die glatte Genesung. Genaue Beschreibung der Operationspräparate, fleißige 
Allgemeinbesprechung der Erkrankung mit Bezugnahme auf die einschlägige 
Literatur, welche in einem 130 Nummern zählenden Verzeichnis zusammen- 
gestellt ist. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


42) Newbold. A source of error in the test for occult blood in 
the feces. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 19. 1911.) 
Bei der Prüfung des Stuhlganges auf Blut mit der Guayak-Terpentinprobe 
kann man zu falschen Schlüssen kommen, wenn Pat. vorher Wassermelonen ge- 
gessen hat; es pflegt die Reaktion dann tiefdunkelblau auszufallen. 
W. v. Brunn (Rostock). 


43) Moss. An unusual foreign body in the intestine. (Journ. of 
the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 22. 1911.) 

Eine 27 Jahre alte Dame, die 4 Wochen lang an akuter Manie gelitten hatte, 

erkrankte 3/, Jahr später unter Fiebererscheinungen und starker Erhöhung der 
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Pulsfrequenz mit ileusartigen Erscheinungen. Nachdem man sich 6 Tage lang 
mit hohen Einläufen und starken Abführmitteln vergeblich abgemüht hatte, kam 
im After ein Fremdkörper zum Vorschein, der mit großer Mühe entfernt wurde 
und sich als ein über 21/, Pfund schweres Konvolut von Haaren, Tauwerk und 
Kleiderfetzen erwies, die Pat. während ihrer Geisteskrankheit verschluckt hatte. 
W.v. Brunn (Rostock). 


44) William Russel. The position of the stomach as a guide to 

pyloric or duodenal difficulty. (Edinb. med. journ. Vol. VII. 

Nr. 1. 1912. Januar.) 

In vielen Fällen ist Ursache hartnäckiger Magenbeschwerden ein im Pylorus 
oder Duodenum gelegenes Hindernis für die Magenentleerung. Man soll nicht 
erwarten, daß in solchen Fällen der Magen »dilatiert « ist. Oft ist eine Verschie- 
bung des Pylorus nach rechts oder oben allein ein Zeichen der bestehenden Ver- 
hinderung, die operativ auszuschalten ist. R. ließ (als Interner!) von 14 Fällen 
13 operieren. Alle wurden geheilt. Die Lage des Magens wurde ohne Röntgen- 
strahlen bestimmt, allein durch sichtbare Peristaltik, durch Perkussion, Sukkus- 
sion, durch Auskultation und Sukkussion. Röntgenstrahlen gaben nur eine 
interessante Bestätigung der Befunde. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


45) Mannheimer. Das perforierte Magengeschwür und das Ver- 
halten der neutrophilen Leukocyten. (Mitteilungen aus den Grenz- 
gebieten der Medizin und Chirurgie Bd. XXIII. Hft. 4.) 

M.hat auf der Sonnenburg’schen Abteilung in zwölf Fällen von perforiertem 
Magengeschwür die Leukocytose studiert und findet, daß man dadurch wertvolle 
Anhaltspunkte für Diagnose, Prognose und Therapie gewinnt, wenn man nicht 
bloß die Quantität der Leukocyten berücksichtigt, sondern auch das Arneth’sche 
Blutbild. Die entzündliche Leukocytose bietet beim perforierenden Magen- 
geschwür sowohl im Beginn wie im weiteren Verlauf ein wechselndes Bild, ein lange 
nicht so einheitliches, wie bei der Appendicitis. Es rührt das her in den verschie- 
denen Arten der Virulenz der Infektion, ihrer sehr wechselnden Ausdehnung und 
der sehr verschieden großen Überschwemmung der Bauchhöhle mit Mageninhalt. 

Haeckel (Stettin). 


46) Martin Haudek. Der radiologische Nachweis des Ulcus duo- 
deni. (Med. Klinik 1912. p. 224.) 

Röntgenbefunde des Holzknecht’schen Laboratoriums in Wien; zuge- 
hörige Operationsergebnisse der Wiener chirurgischen Universitätskliniken. 

Die Vorgeschichte allein gibt nicht den Ausschlag und kann bei Geschwüren 
der kleinen Magenkurvatur ganz gleich lauten. Schwierig ist die Unterscheidung 
von alten Gallensteinleiden mit Pericholecystitis, weniger schwer die vom Ge- 
schwüre des Magenausganges. Noch nicht genügend geklärt sind die Beziehungen 
zu Hyperaziditäts- und Hypersekretionsbeschwerden. 

Ein Teil der Duodenalgeschwüre gibt folgende Zeichen und Röntgenbilder: 

1) Retention von Inhalt im Duodenum mit den Zeichen einer geringgradigen 
Duodenalverengerung. 

2) Merkmale einer krankhaften Nische der Duodenalwand, d.h. eines sich 
von der übrigen Darmfüllung wohl abhebenden, in der Regel aber nur sehr kleinen 
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Wismutfleckes, der sich von der tastenden Hand minder beeinflussen läßt und 
mit einem Druckpunkte oder einer druckempfindlichen Härte zusammenfällt. 

3) Ein ausgesprochener, umschriebener Druckpunkt, der sich auf das Duv- 
denum projiziert und mit diesem beim Baucheinziehen verschiebt. 

4) Gering herabgesetzte Magenmotilität. 

Doch fehlen bei mehreren Duodenalgeschwüren alle Zeichen; die Austreibungs- 
zeit des Magens ist normal. Daher ist ein Geschwür des Zwölffingerdarmes nicht 
auszuschließen bei regelrechtem Röntgenbefunde an Magen und Duodenum. 

Georg Schmidt (Berlin). 


47) Weinstein. The tryptophan test for cancer of the stomach, 
with special reference to peptidolytic enzyme in the saliva. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 18. 1911.) 

Seit über einem Jahre hat der Verf. Hunderte von Untersuchungen des Magen- 
inhaltes mit der Tryptophanprobe ausgeführt und niemals einen positiven Ausfall 
der Reaktion gesehen, wenn ein Magenkarzinom sicher fehlte, abgesehen von 
Fällen, wo eine Gastroenterostomie den Rückfluß von Darminhalt in den Magen 
ermöglichte. Umgekehrt aber war die Reaktion bisweilen negativ trotz zweifellos 
bestehenden Magenkarzinoms. Es hat als Regel zu gelten, daß man eine ganze 
Anzahl von Untersuchungen mit dieser Probe anstellen muß, ehe man daraus 
Schlüsse für die Diagnose ziehen darf. 

Einen Einfluß des peptidolytischen Speichelenzyms auf den Ausfall der 
Probe konnte Verf. nicht feststellen. 

Genaue Angabe über die Technik der Untersuchung. 

W.v.Brunn (Rostock). 


48) Federmann. Über die Grenzen der Operabilität des Magen- 

karzinoms. (Berliner klin. Wochenschrift 1912. Nr. 4.) 

Die Resektion ist ausführbar, so lange die Neubildung auf den Magen selbst 
beschränkt ist, vorausgesetzt, daß ein handbreites Stück der Cardia gesund ist. 
Ob die Geschwulst von Pylorus oder Cardia ausgeht, ob sie groß oder klein ist, 
bleibt gleichgültig. Leber und Pankreas sollen frei sein von Karzinom, weil, 
wenn man auch Stücke dieser Organe entfernen kann, meist bald ein Rezidiv 
folgt. Die Mitbeteiligung des Querkolon schließt Radikaloperationen nicht aus 
und kann Dauererfolge geben. Gänzlich kontraindiziert ist eine Radikaloperation, 
wenn bereits entferntere Metastasen oder Aszites bestehen. 

Nur in einer kleinen Zahl der Fälle können wir vor Eröffnung der Bauchhöhle 
feststellen, ob eine Radikaloperation möglich ist. Die wichtigsten Resultate 
liefern uns die Tastung und die Röntgenuntersuchung. Verf. führt seit längerer 
Zeit auch bei kleinen Karzinomen die subtotale Resektion aus. Nur durch früh- 
zeitige Überweisung an den Chirurgen lassen sich bessere Dauererfolge wie bisher 
erreichen. Glimm (Klütz). 


49) P. Manasse (Berlin). Zur Lehre vom Pylorospasmus. (Berliner 
klin. Wochenschrift 1912. Nr. 6.) 

Zwei interessante Fälle von Pylorospasmus werden geschildert, die beide durch 
Operation klargestellt und geheilt sind. Einmal fand sich Varicenbildung der 
Magenwand, das andere Mal ergab sich ein Myom in der Pars pylorica. Die durch 
Resektion, der Verf. gegenüber der Gastroenterostomie den Vorzug gab, ge- 
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wonnenen Präparate gestatteten eine genaue Untersuchung. Es lag das klinisch 
»reine« Bild des Pylorospasmus vor, trotzdem fehlten Hypersekretion, motorische 
Insuffizienz des Magens und Hyperchlorhydrie. Die freie Salzsäure war vielmehr 
vermindert. Glimm (Klütz). 


50) P. Lecene. Steatonecrose de l’Epiploon dans un cas de rup- 
ture du jejunum. (Bull. et mem. de la soc. anat. de Paris 1910. Nr. 9.) 
Subkutane Zerreißung des Jejunum I m von der Plica duodeno-jejunalis ent- 

fernt. Das Netz in der Umgebung zeigt typische Fettnekrose. Keine Pankreas- 

verletzung. Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


51) J. Aug. Hedlund. Magenileus, Volvulus und Inkarzeration. 

(Nord. med. Arkiv 1911. Abt.1. Festschrift für J. Berg.) 

Berg hat 1895 und 1897 zwei besonders interessante Fälle dieser Art beob- 
achtet und beschrieben, die ersten Fälle, die durch Operation dem Leben erhalten 
wurden. Verf. hat in der Literatur 17 Fälle finden und zusammenstellen können 
(tabellarische Übersicht). Zwei neue Fälle: Einen von Magenvolvulus eines Sand- 
uhrmagens, der Pat. konnte durch Operation nicht gerettet werden; einen zweiten 
Fall von großer Hernia epigastrica (mannskopfgroßer Bruch zwischen Nabel 
nnd Processus xiphoideus). Bei diesem trat mehrmals, gewöhnlich nach zu 
reichlicher Mahlzeit, eine wirkliche Inkarzeration des Magens ein, mit heftigen 
Symptomen, ähnlich denen bei Magenvolvulus. Dieser zweite Fall besitzt insofern 
besonderes Interesse, als große Herniae epigastricae, die einen großen Teil des 
Magendarmkanals enthalten, selten sind. Die bösartigen Symptome wurden 
jedesmal behoben, wenn eine Magenausspülung vorgenommen wurde. Pat. kam 
nicht zur Operation. Verf. ist der Ansicht, daß Magenvolvulus öfters vorkommt, 
als angenommen wird, und daß in etwas ausgesprochenen Fällen die Erkrankung 
charakteristische Symptome darbiete, die die Diagnose gestatte. 

Fritz Geiges (Freiburg). 


52) S. Goto. Über die einfache chronische entzündliche Striktur 

des Darmes. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 1.) 

G. beschreibt vier Fälle von chronischen entzündlichen Geschwülsten des 
Darmes, die zu Stenoseerscheinungen führten, so daß ein operativer Eingriff 
erforderlich wurde. Zweimal saß die Entzündungsgeschwulst in der Ileocoecal- 
gegend, einmal im Colon transversum und einmal im S romanum. Die Differential- 
diagnose gegenüber anderen Erkrankungen, besonders bösartigen Geschwülsten 
ist sehr schwierig, oft selbst bei der Operation nicht möglich, so daß als die 
zweckmäßigste Operation die Resektion des erkrankten Darmstücks anzusehen 
ist und nicht eine Palliativoperation, wie Darmplastik oder Anastomose. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
53) W. J. Mayo (Rochester). Carcinomata of the gastrointestinal 
tract. (Buffalo med. journ. 1912. Januar.) 

Von 1264 Fällen von Krebs des Magendarmkanals, die von 1897— 1911 von 
M. operiert wurden, betrafen 863 den Magen, 14 den Dünndarm, 219 den Dickdarm, 
168 den Mastdarm. Eine Radikaloperation war beim Magenkrebs nur in 35% 
der Fälle möglich, von den Kranken mit Krebs des Dick- und Mastdarms wurden 
fast 2/, radikal operiert. Von den radikal operierten Magenkrebsen blieben 23°, 
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der Kranken, welche die Operation überstanden und deren gegenwärtiger Zustand 
festgestellt werden konnte, mehr als 5 Jahre am Leben ohne nachweisbares Rezidiv. 
Die gleichen Zahlen für den Dickdarmkrebs betrugen 50°, für den Mastdarm- 
krebs 30%. Aus diesen Statistiken folgt, daß die Karzinome des Magendarm- 
kanals, welche für eine Radikaloperation geeignet sind, ebenso gute Dauer- 
resultate ergeben wie bei Operation eines Karzinoms an anderen Körperteilen. 
Je ausgedehnter und reichlicher die Lymphbahnen eines Teiles des Magendarm- 
kanals sind, um so geringer wird der Prozentsatz der Dauerheilungen. 

Von den 14 Fällen von primärem Dünndarmkrebs betrafen 5 das Duodenum, 
2 den Duodenojejunalwinkel; sie waren sämtlich inoperabel. Bei Karzinom des 
Dickdarms proximal von der Mitte des Querkolon hält M. die Entfernung des 
ganzen proximalen Dickdarmabschnitts durch laterale Ileo-Colostomie für das 
beste Verfahren; peripher von der Querkolonmitte ist die Kontinuitätsresektion 
vorzuziehen; in mehreren Fällen von Dickdarmresektion wurden sekundär ergriffene 
und verwachsene Dünndarmschlingen ausgedehnt mit entfernt; 4mal wurde 
gleichzeitig ein Teil der Blase, 3mal die Gebärmutter mit entfernt. Die Enderfolge 
bei derartig ausgedehnten Resektionen waren auffallend gut. 

Bezüglich des Mastdarmkrebses steht M. auf dem Standpunkt, daß eine 
dauernde Kolostomie durch den linken M. rectus als Primäroperation für die Mehr- 
zahl der Fälle von Krebs der Mastdarmampulle notwendig ist; in einer zweiten 
Sitzung Entfernung des gesamten Mastdarmabschnittes unterhalb der Öffnung 
vom Damme aus. Mohr (Bielefeld.) 
54) Martin. The treatment of certain obstructive bends of the 

intestines due to abnormal mesenteric attachments and in- 

adequate parietal support. (Journ. of the amer. med. assoc. 

Vol. LVII. Nr. 20. 1911.) 


An der Hand von zwölf genau berichteten Fällen bespricht M. die verschie- 
denen Formen der besonders in der Regio ileocolica vorkommenden Darmknickun- 
gen durch Verwachsungen und deren Behandlung. Es genügt in vielen Fällen 
nicht, die Verwachsungen zu lösen, man ist vielmehr oft gezwungen, die zu gleicher 
Zeit vorhandenen und teilweise auf die Darmknickung zurückzuführenden Sen- 
kungszustände von Baucheingeweiden zu beseitigen, zum Teil durch systema- 
tische Bauchmassage, zum Teil durch Bandagen und Korsettbehandlung. Zahl- 
reiche Abbildungen. W. v. Brunn (Rostock). 


55) Y. Soyesima. Experimentelle und literarische Studien über 
die ausgedehnten Dünndarmresektionen. (Deutsche Zeitschrift 

für Chirurgie Bd. CXII. p. 425.) 

Aus der chirurgischen Klinik in Kyoto, Japan (Prof. H. Ito) stammende 
Arbeit. Die eigenen experimentellen Untersuchungen des Verf.s fanden an Hunden 
statt. 7 Versuche mißglückten durch Eingehen der Tiere an Peritonitis, Shock 
oder Pneumonie; 11 gaben brauchbare Resultate. 5 dieser Hunde ertrugen die 
Operation schlecht, verloren die Freßlust, litten unter Durchfall, magerten zum 
Skelett ab und gingen an Inanition zugrunde. 6 andere erholten sich nach der 
Operation trotz heftiger Diarrhöe. Ihre Freßlust wurde sehr groß, zuerst auf 
Speisearten jeder Art; später zogen sie vegetabilische Nahrung vor. Bei diesen 
Tieren ließ sich später anatomisch meist eine kompensatorische Hypertrophie 
oder Dilatation des zurückgelassenen Darmes nachweisen, während solches bei 
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den Tieren, welche den Eingriff nicht lange überleben konnten, in der Regel nicht 
der Fall war. Unterschiede in bezug auf Prognose der Operation je nach den Ab- 
schnitten des resezierten Darmes sind nicht konstatierbar. Unter günstigen Be- 
dingungen haben sich bis zu 90%, der ganzen Länge des Jejuno-ileum ohne großen 
Nachteil resezieren lassen. 

Bezüglich der Operation am Menschen bringt S. interessante eigene Messungen 
der Dünndarmlänge am Lebenden bei Laparotomien nach Sappey bei. Bei 
23 Individuen verschiedenen Geschlechts im Alter von 18—59 Jahren schwankte 
die Dünndarmlänge zwischen 428 bis 892 cm, es war mithin der längste Dünndarm 
über doppelt so lang als der kürzeste. Dabei zeigt die Körper- bzw. Rumpflänge 
zur Darmlänge kein bestimmtes Verhältnis, und da die Prognose einer Darm- 
resektion weniger von der absoluten Länge des Resectum als von dessen Ver- 
hältnis zur Gesamtdarmlänge abhängig zu machen ist, ist für wünschenswert 
zu erklären, daß der Operateur letztere erst bestimmt, bevor er den kranken Teil 
entfernt. Aus der Literatur stellt S. 51 Fälle zusammen, in denen über 200 cm 
Darm reseziert wurden. Brenner’s Fall, in dem 83,6%, Dünndarm reseziert 
wurden, ist wohl die ausgedehnteste, mit Erfolg ausgeführte Darmresektion. 
(Es wurden 250 cm Dünndarm wegen Invagination, veranlaßt durch einen Darm- 
polypen, entfernt.) Zum Schluß Literaturverzeichnis von 73 Nummern. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


56) Bacon. Intestinal approximation. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol, LVII. Nr. 18. 1911.) 
Ein neues Verfahren der Darmvereinigung End-zu-End mit Hilfe eines dünnen 
silbernen Ringes. Verf. hat diese Methode bisher nur am Schwein erprobt, sie 
hat sich ihm hier vorzüglich bewährt. 





Das Verfahren besteht darin, daß das eine Darmende vermittels zweier Halte- 
fäden in das anderen Darmende, das dabei selbst invaginiert wird, eingestülpt 
wird, und daß diese beiden Darmschnittflächen aus einer Längswunde des zweiten 
Darmendes hervorgezogen und über den eingeschobenen Silberring mit einer 
Gummischnur festgebunden werden. Desinvagination und Schluß der genannten 
Längswunde durch Naht. W.v.Brunn (Rostock). 


57) Wakfield. Thrombosis of the mesentery cosing gangrene of 
the ileum. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 16.) 
Ein 60jähriger Mann, sonst völlig gesund, erkrankte plötzlich mit heftigen 
Leibschmerzen und Erbrechen. Bei der Laparotomie 37 Stunden später zeigte, 
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sich, daß etwa Im vom lieum gangränös war; das zugehörige Mesenterium war 
ebenfalls gangränös und alle Gefäße darin thrombosiert. 
Verf. resezierte das Erkrankte und vereinigte die Darmenden durch Murphy- 
knopf. 
Pat. genas, der Knopf ging am 10. Tage ab. 
W.v.Brunn (Rostock). 


58) Emil Haim. Über primäre akute zirkumskripte Kolitis. 

(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXII. p. 319.) 

H. beginnt mit einer eigenen Beobachtung. 26jährige Pat., die, früher gesund, 
seit 2 Monaten zeitweilig rasch vorübergehendes Stechen in der rechten Bauchseite 
verspürte. 3 Tage vor Spitalseintritt nach herzhaftem Lachen Beginn sehr starker 
Bauchschmerzen, dazu hohes Fieber, doch keine Stuhlstörung, kein Erbrechen. 
Bei der Aufnahme finden sich leichte Bauchauftreibung, starke Bauchdecken- 
spannung, rechts in Nabelhöhe Resistenz, äußerste Druckschmerzhaftigkeit, un- 
deutlicher, etwas beweglicher, kugliger »Tumor«. Sofortige Operation mittels 
Pararektalschnitt. Im Bauche viel trübe, seröse Flüssigkeit, ferner eine Geschwulst, 
bestehend aus verbackenem Netz und Darm. Beim stumpfen Eröffnen entleert 
sich viel trüber Eiter aus einer mehrkämmerigen Höhle, die sich zwischen der ab- 
gehobenen entzündeten, auf mehrere Millimeter verdickten, schwartenartigen 
Serosa und der übrig.:: Darmwand des Colon transversum ungefähr vor der Mitte 
desselben befindet. Die Höhle erstreckt sich um das ganze Kolon. Tamponade, 
Abdichtung der ganzen Partie. Guter Verlauf, nur etwa am 10. Tage Eintritt 
einer Kotfistel, die ungefähr 3 Wochen lang breiigen Kot entleerte, dann aber sich 
spontan schloß. — An die eigene Beobachtung fügt H. eine Zusammenstellung 
der bislang veröffentlichten Fälle von primärer Kolitis, dieselbe in verschiedene 
typische Gruppen teilend, als »einfache ulzeröse Form « (4 Fälle), »Wandphlegmone 
des Kolon « (4 Fälle), »Gangrän des Darmes« (2 Fälle). Fälle mit peritonitischer 
Frühveränderung, mit freier diffuser Peritonitis, mit perikolitischen abgegrenzten 
peritonealen Veränderungen, bzw. mit serofibrinösem Exsudat mit Abszessen. 
Eine Musterung der gesammelten Beobachtungen ergibt, daß die primäre Kolitis 
in jeder Beziehung der akuten Appendicitis ähnelt, von der sie sich am meisten 
durch die verschiedene Lokalisation unterscheidet. Nach einer Zusammenstellung 

“von Bittorf scheinen Frauen etwas häufiger zu erkranken als Männer, dem Alter 
nach aber das 11.— 30. Lebensjahr am meisten betroffen zu werden. Der Sitz der 
Erkrankung ist am häufigsten an den Kolonflexuren und am Blinddarm. 

Bezüglich der Therapie ist sicher, daß die meisten Fälle unter exspektativer 
Behandlung ausheilen. Kommt es zu abgesackten Abszessen, so sind solche zu 
öffnen. Rasch verlaufende Fälle, bei denen Perforation, rasche Vereiterung, 
Nekrose, Peritonitis eintritt, müssen ebenso wie die Appendicitis durch frühzeitige 
Operation zu retten gesucht werden, wobei es gelten wird, dieselben frühzeitig 
diagnostizieren zu lernen. Diesem Zwecke mit zu dienen war H. mit seiner Arbeit 
bestrebt. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


59) S. Goto. Beitrag zur erworbenen Syphilis der lleocoecal- 
gegend. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 1.) 
Kasuistischer Beitrag eines Falles von Syphilis der lleocoecalgegend. Es 
fand sich eine zirkuläre, beetförmige Erhabenheit der Darmwand, Geschwür und 
charakteristische Veränderung der Gefäßwand. Die ausgedehnte, gefäßreiche 
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Granulationsbildung ging einerseits in narbige Schrumpfung, andererseits in Ne- 
krose über. Noch bei der Operation wurde die syphilitische Natur der Affektion 
für ausgeschlossen gehalten. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


60) G. Zaccarini (Parma). I tumori epiteliali del sigma colico. 

(Clin. chir. 1911. Nr. 9.) 

Im Anschluß an drei Resektionen wegen Karzinom des Kolon, die alle tödlich 
endeten, bespricht Verf. die Symptomatologie. Er betont besonders den Mangel 
der Symptome bei diesen, erst im höheren Alter auftretenden und langsam fort- 
schreitenden Geschwülsten, spricht sich über die Ansichten der Genese der Ge- 
schwürbildung aus, um endlich in einem zweiten Teil die pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen von 31 ohne operativen Eingriff an Kolonkarzinom verstorbenen 
Pat. vorzuführen. Am häufigsten tritt das Karzinom am Blinddarm und an der 
Flexur und dem Mastdarm auf, was Verf. auf die Stagnation und daraus folgende 
Irritation zurückführt. Es tritt gewöhnlich einzeln auf. Verf. konnte nur einen 
Fall finden, bei dem die Annahme eines primären doppelten Karzinoms berechtigt 
ist; die eine Geschwulst saß am oberen Ende der Flexur, die andere im Mastdarm. 
Meistens handelte es sich um ein Adenokarzinom von harter, scirrhöser Beschaffen- 
heit in der Pars ileo-pelvica, während am Blinddarm die voluminöse, weiche Ge- 
schwulst mehr auftrat. In 50°, der Fälle waren Metastasen aufgetreten. Darm- 
verschluß tritt öfters auf bei Geschwülsten der zweiten Hälfte des Dickdarms. 
Die Todesursachen sind Darmverschluß, besonders bei Mastdarm- und Flexur- 
karzinomen, Invagination, oder Komplikationen; Peritonitis, Abszesse usw. 

Stocker jun. (Luzern). 


61) Ludwig v. Aldor. Technik und Indikationen der Rekto-Romano- 
skopie und der endoskopischen Behandlung. (Med. Klinik 


1912. p. 98.) 
Erforderlich ist Knie-Brustlage. Die künstliche Luftaufblähung ist unnötig 
und unzweckmäßig. — Verf. beschreibt und bildet ab sein möglichst einfaches 


Rekto-Romanoskop (Mediz. Warenhaus, Berlin). Es ist nach Belieben auf 33 cm 
verlängerbar; man braucht, von der Rekto- zur Romanoskopie übergehend, den 
Obturator nicht erneut einzuführen. Die Lampe ist in besonderer Art angeordnet. 
— Den Kranken besonders vorzubereiten oder den Mastdarm unempfindlich zu 
machen erübrigt sich. — Zusammenstellung der technischen Anforderungen an 
das Rekto-Romanoskop, seiner Verwendbarkeit zum Erkennen und Behandeln 
insbesondere der Proctitis chronica haemorrhagica, des Flexurkrebses, der Sig- 
moiditis und Perisigmoiditis. Die chronische hämorrhagische Proktitis wird 
endoskopisch zart und schonend zunächst feucht, dann mit einem Renoform- 
Xeroform-Tannin-Magnesiapulver behandelt. Georg Schmidt (Berlin). 


62) Murray. Pruritus ani: the prabable cause and an outline of 
treatment. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 24. 1911.) 
Bei 19 Patt. mit Pruritus ani hat M. die Haut in der Umgebung des Afters 
einer sorgfältigen bakteriologischen Untersuchung unterworfen und jedesmal eine 
Infektion derselben mit Streptokokken konstatiert. Acht von diesen Patt. haben 
sich einer vom Verf. vorgeschlagenen Injektionsbehandlung mit autogener Vaccine 
unterworfen mit dem Ergebnis, daß stets eine starke Reaktion in der Umgebung 
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des Afters auftrat und die Patt. in kurzer Zeit geheilt bzw. bedeutend gebessert 

wurden. W.v. Brunn (Rostock). 

63) A. Foges. Zur Operation hochsitzender Mastdarmpolypen. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1911. Nr. 44.) 

Beschreibung eines einfachen Instrumentchens, welches gestattet, eine elasti- 
sche Ligatur anzulegen, die nach 24 bis 36 Stunden abgeht, sobald der Polyp 
nekrotisch geworden ist. Verf. hat bis jetzt elf Fälle so behandelt. Die Geschwülste 
saßen 5 bis 24cm hoch. Abbildung. Renner (Breslau). 


64) E. Beck (Neuyork). Die Wismutpastenbehandlung der Mast- 

darmfisteln. (Wiener med. Wochenschrift 1912. Nr. 5.) 

Die operative Behandlung der Mastdarmfisteln ist nur in etwa 45% erfolg- 
reich. B. konnte durch seine Behandlungsmethode von 69 Fällen 57 zur Heilung 
bringen. Die Injektionsmethode ist besonders für diejenigen Fälle wertvoll, die 
als inoperabel anzusehen sind, da sie ihren Ursprung in unzugänglichen Körper- 
gegenden haben, z. B. Hüftgelenk, Wirbelsäule. Die Technik ist relativ einfach. 
Die Injektionen sind so lange in etwa wöchentlichen Pausen zu wiederholen, bis 
die eitrige Sekretion serös wird. Erhard Schmidt (Dresden). 
65) Fr. Heinsius. Zur Kasuistik der primären Geschwülste des 

großen Netzes. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hft. 4.) 

H. publiziert einen Fall von primärem polymorphzelligen Sarkom des großen 
Netzes, das allmählich in seiner Entwicklung zu einer Behinderung der Darm- 
passage führte, so daß ein operativer Eingriff erforderlich wurde. 

E, Siegel (Frankfurt a. M.). 


66) H. Auffermann. Primäre Aortengeschwulst mit eigentümlichen 
Riesenzellen. (Zeitschrift für Krebsforschung Bd. XI. Hft. 2.) 

Die Sektion eines 38jährigen Mannes, während dessen 3jährigen Kranken- 
lagers keine Diagnose seines Leidens hatte gestellt werden können, ergab eine 
primäre Geschwulst der Aorta (1,5 cm oberhalb des Abganges der Art. coeliaca 
beginnend und bis zwischen die Artt. iliacae reichend, bei einer Breite von 4,5 cm), 
bei welcher die histologische Untersuchung ein typisches Spindelzellensarkom ergab 
mit kleinen, retikulär angeordneten Zellen und eigentümlichen Riesenzellen mit 
nicht aufzuklärenden kugel- und tropfenartigen Gebilden im Protoplasma. 

Ob die Aorta oder die Nervenscheiden als Ausgangspunkt der Neubildung 
zu betrachten sind, kann nicht völlig aufgeklärt werden; für beide Annahmen 
ließen sich Wahrscheinlichkeitsgründe vorbringen. 

Verf. erwähnt zwei gleichartige primäre Aortensarkome, die von Miura (1891) 
und W. Brodowski (1873) beschrieben worden sind. — Auffallend ist, daß es 
sich auch in dem Falle Miura’s um ein Riesenzellensarkom handelt. 

Max Brandes (Kiel). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der chir. Abteilung der mährischen Landeskrankenanstalt 
in Olmütz. 


Senkung des Colon transversum. 


Von 
Primararzt Dr. F. Smoler. 


Wenn wir auch wissen, daß Erschlaffungen und Senkungen einzelner Bauch- 
organe selten für sich allein vorkommen, sondern meist Teilerscheinungen einer 
allgemeinen Enteroptose sind, daher auch in der Regel keine chirurgische, sondern 
vielmehr allgemeine Behandlung erfordern, so lehrt uns doch die Erfahrung, daß 
es trotzdem Fälle gibt, bei denen die Lockerung eines Organs wenn nicht die 
einzige Ursache des Leidens darstellt, so doch im Vordergrunde des ganzen Krank- 
heitsbildes steht. In diesen Fällen erfüllt die Rücklagerung des gesenkten Organs 
und seine Befestigung an normaler Stelle oft die ganze Indicatio causae, und der 
Kranke wird von seinen Beschwerden dauernd befreit. In dieser Auffassung 
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werden Nephro-, Hepato- und Gastropexien gemacht, und es erzielen diese Opera- 
tionen bei richtiger Auswahl der Fälle auch meist günstige Erfolge. 





A AN 


Fig. 2. 


Seltener dürfte der Chirurg in die Lage kommen, Fälle zu beobachten, bei 
denen die Senkung einer einzelnen Darmschlinge das ganze Krankheitsbild be- 
herrscht. Einen solchen Fall zu beobachten hatte ich kürzlich Gelegenheit und 
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teile ihn mit, da ich annehme, daß solche Fälle, wenn sie auch selten sind, so doch 
wiederkehren, und weil es dann vielleicht von Vorteil ist, sich an die Röntgen- 
bilder und die Krankengeschichte dieses Falles zu erinnern, den ich in folgendem 
in Kürze beschreibe: 

Frau K.S., 34jährige Gärtnersfrau aus P., litt seit 5 Jahren unter Schmerzen 
im Bauche, die sich besonders häufig in der Nacht einstellten und der Frau die 
Nachtruhe raubten. Die Kranke hat oft das Gefühl, daß sich im Bauch eine quer- 
gestellte Schlinge aufbläht, die sich dann nicht entleeren kann. Erbrechen selten 
und nicht charakteristisch, Ruktus häufig, starke Blähungen, die während der 
Schmerzanfälle ganz verhalten sind. 

Blasse, schlecht genährte Frau mit schlaffen Bauchdecken und etwas Rektus- 
diastase. Röntgenuntersuchung zeigt hochgradige Ptose des Colon transversum, 
welches in Form einer Guirlande bis in die Nähe der Symphyse herabhängt (Fig. 1). 
Der Magen unbedeutend dilatiert. 

Operation am 12. II. 1912. Schnitt oberhalb des Nabels, das Colon trans- 
versum ist zunächst nicht zu sehen, sondern muß erst heraufgeholt werden. Das- 
selbe wird nun in seiner Mitte durch Raffung des Ligamentum gastrocolicum und 
an den Seiten durch Fixation am Lig. teres einerseits und an der vorderen Fläche 
des Magens andererseits festgenäht. Der Verlauf nach der Operation war glatt; 
Stuhl anfangs auf Klysmen, vom 6. Tage an spontan. Nach 12 Tagen steht Pat. 
mit Bauchbinde auf. Röntgenuntersuchung ergibt nunmehr das Colon trans- 
versum ungefähr in physiologischer Lage (Fig. 2). 

Das Befinden nach der Operation erfüllte vollkommen die Erwartungen, 
welche die Röntgenuntersuchung gegeben hatte. Schon der Umstand, daß bei 
der Frau, die vorher nie ohne künstliche Mittel Stuhl gehabt hatte, spontane 
Stuhlentleerung, notabene bei Bettruhe erfolgte, bewies uns, daß die Kausal- 
indikation tatsächlich erfüllt war. Die geschilderten Anfälle von Darmsteifung 
sind nicht wiedergekehrt, die Frau ist von ihren Beschwerden befreit und erfreut 
sich nunmehr vollkommenen Wohlbefindens. 


—iıun 0 mm 


Il. 
Aus der chirurgischen Abteilung des Schöneberger Krankenhauses. 


Über Lähmung nach Esmarch’scher Blutleere. 
Von 


W. Kausch. 


In der letzten Zeit ist viel über Lähmungen nach Esmarch scher Blutleere 
diskutiert worden; sehr angesehene Chirurgen haben sich dafür ausgesprochen, 
die Blutleere an den Extremitäten, speziell am Arm, überhaupt nicht mehr an- 
zuwenden. 

Ich bin anderer Ansicht. Der Unterschied, eine Operation an den Extremi- 
täten einerseits in Blutleere, andererseits ohne solche zu machen, ist ein ganz er- 
heblicher. Es ist hierbei gleichgültig, ob es sich um entzündliche Affektionen, 
schwere Phlegmonen handelt, oder um komplizierte Knochenoperationen. 

Die Drucklähmungen, die nach der Blutleere beobachtet worden sind, lassen 
sich meiner Ansicht nach bei richtiger Technik wohl stets vermeiden. Ich mache 
einen sehr ausgiebigen Gebrauch von der lokalen Anämie; bei komplizierten 
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Armphlegmonen, die noch im Fortschreiten begriffen sind, lege ich zuweilen alle 
2—3 Tage die Gummibinde an und inzidiere weiter. Ich kenne überhaupt nur 
wenige Gründe, warum ich von der lokalen Anämie Abstand nehme: arterio- 
sklerotische und diabetische Gangrän; Naht der Patellarfraktur — damit kein 
Erguß entsteht und ich das Knie bald bewegen kann; Knochennaht bei stark 
verkürztem Bruch in der Nähe des proximalen Endes der Extremität — hier würde 
der konstringierende Schlauch das Nachgeben der Muskulatur verhindern. 

Trotz des so häufigen Anwendens der Blutleere, und obwohl dieselbe gelegent- 
lich bis zu 5 Stunden bestand, habe ich nur einen einzigen Fall von Drucklähmung 
gesehen. Dieser lag folgendermaßen: 

Es war eine fast 5 Stunden dauernde blutige Mobilisation des völlig ankylo- 
sierten rechten Ellbogengelenks mit Implantation von Periost und Aponeurose. 
10 Monate zuvor hatte ich bei der Pat. dasselbe Gelenk wegen Ankylose blutig 
mobilisiert, auch Gewebe implantiert; die Operation, die ich in Bilutleere ohne 
Störung vornahm, dauerte damals 3 Stunden. Die Ankylose kehrte wieder. Zu- 
fällig war ich diesmal bei Entfernung der Gummibinde zugegen, was gewöhnlich 
nicht der Fall ist. Ich sagte sogleich, als die Binde abgenommen wurde, zu den 
Umherstehenden, ich würde mich wundern, wenn keine Lähmung nach der Opera- 
tion erfolgte; die Gummibinde war viel zu fest angelegt. Es blieb noch einige Zeit 
eine außerordentlich tiefe Schnürfurche bestehen; die Zirkulation kehrte zwar 
sofort in gewohnter Weise wieder. Aus der Schnürfurche entwickelte sich eine 
Schwellung, ein recht schmerzhaftes Infiltrat mit allen Zeichen des sich resor- 
bierenden Blutergusses; die Restitution dieser Stelle nahm etwa 4 Wochen in An- 
spruch. 

Von der Operation an waren die drei großen Armnerven total gelähmt, auch 
die Elibogenbeuger und -strecker. Die Sensibilität war nirgends völlig aufgehoben, 
tiefste Stiche wurden als Berührung empfunden. Ein Vierteljahr nach der Opera- 
tion zeigte sich die erste aktive Beweglichkeit in den Fingerbeugern, erst 6 Wochen 
später die erste Motilität im Radialisgebiet. Zurzeit, !/, Jahr nach der Operation, 
sind sämtliche Muskeln wieder willkürlich beweglich, doch schwächer als links. 

Man vergegenwärtige sich nur, wie die Gummibinde in der Regel angelegt 
wird. Ich weiß dies sowohl von dem sehr streng organisierten Betriebe der Mi- 
kulicz’schen Klinik her wie von meinem jetzigen und von manchen anderen 
Orten. Die älteren Assistenten sind in der Regel bei den Operationen oder mit 
ihrer Herrichtung zur Operation beschäftigt; meist sind es jüngere Herren, denen 
die Anlegung der Gummibinde überlassen wird. Häufig haben sie noch nie das 
Verfahren ausgeführt, vielleicht auch noch nicht einmal in der Nähe gesehen, nur 
von der Ferne, oder sie haben nur davon gehört. Ist es da ein Wunder, wenn die 
Gummibinde bald so stark angelegt wird, daß eine Lähmung resultiert, bald zu 
schwach, so daß der Operateur seinen Ärger mit der venösen Hyperämie hat, die 
bekanntlich mehr stört, als wenn gar nichts geschehen wäre? 

Eine andere Ursache für die Drucklähmung sehe ich in der Verwendung des 
Gummischlauches. Ich nehme grundsätzlich eine nicht zu schmale Gummibinde, 
Breite von 10— 15 cm, die ich, nicht ganz sich deckend, um die Extremität anlege; 
die mittlere Partie wird am stärksten angezogen, die Ränder weniger. Handelt 
es sich um einen aseptischen Fall, in dem ich die Extremität zuvor von der Peri- 
pherie aus blutleer machen kann, so lege ich die Gummibinde zunächst schwach 
anziehend an, allmählich immer stärker ziehend. Lokale Infektionsherde werden 
beim Anlegen der leerpressenden Binde übersprungen. In einem diffus infizierten 
Falle darf aber die Extremität nicht von der Peripherie aus blutleer gepreßt, sie 
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darf nur senkrecht hochgehalten werden, während 10 Minuten. Alsdann muß die 
Gummibinde möglichst schnell, sofort die Blutgefäße vollständig konstringierend, 
angelegt werden, damit nicht zunächst die Venen komprimiert werden, dann erst 
die Arterien und so eine venöse Hyperämie resultiert. Hierbei ist größere Vorsicht 
nötig. Man muß es gewissermaßen in der Hand haben, im Gefühl, wie stark die 
Binde angezogen werden darf. 

Den Gummischlauch verwende ich grundsätzlich an den Extremitäten nur 
an einer Stelle: wenn ich ganz oben, dicht an der Hüfte oder am Schultergelenk 
operiere, so daß ich keinen Platz zur zirkulären Anlegung der Gummibinde habe. 
Alsdann lege ich an diesen beiden Gelenken einen Schlauch als Achtertour an. 
Dies würde wohl auch mit einer Gummibinde möglich sein, es geht aber mit dem 
Schlauche nicht nur leichter, sondern derselbe nimmt auch weniger Platz weg 
als die Binde, und darauf kommt es hier doch an. 

Ich bin jedenfalls der Ansicht, daß die Esmarch'sche Blutleere an den 
Extremitäten ein außerordentlich zweckmäßiges und segensreiches Verfahren ist, 
und ich möchte es nicht missen. Man kann ohne Schaden stundenlang eine Binde 
liegen lassen; sie muß nur richtig angelegt sein, dann passiert keine Lähmung. 
Nach meiner Erfahrung begünstigt bestehende Lues das Auftreten der Lähmung 
nicht. Im übrigen scheint die Prognose der Schlauchlähmung eine recht gute 
zu sein. Selbstverständlich bin ich dafür, daß man alles tut, um der Lähmung 
vorzubeugen; so mag auch Gocht’s Factis (dieses Zentralblatt 1912, Nr. 6) zweck- 


mäßig sein. 
a AR 


1) Bulletin de la société des sciences médicales ‚de Bukarest 
(1910—1911). 


Bejan zeigt einen Pat. mit Lebercirrhose und Ascites, bei dem er nach dem 
Vorgang von Handley durch Drainage des Peritoneum ins subkutane Gewebe 
im Scarpa’schen Dreieck den Ascites, der alle 5—6 Tage punktiert werden 
mußte, dauernd zum Schwinden brachte. Ein oberhalb des Poupart’schen 
Bandes durch die Bauchdecken geführter. Trokar wird an der inneren Bauchwand 
entlang von innen nach außen durch den freigelegten Schenkelkanal geleitet. 
Nach Entfernung des Mandrins wird ein Bündel Fil de Florence-Fäden durch den 
Trokar geschoben, das dann nach Entfernen des Trokars so zu liegen kommt, daß 
die eine Hälfte sich in der Peritonealhöhle, die andere im subkutanen Fett der 
Leiste befindet. Die Drainage war vollkommen. — Dauerndes Verschwinden 
eines Pleuraexsudates erreichte B. dadurch, daß er nach Erler Fil de Florence- 
Fäden durch ein durch die Rippe gebohrtes Loch zur Hälfte in die Pleurahöhle, 
zur Hälfte ins subkutane Gewebe einlegte. 

Jiano hat eine große Schleimcyste der Stirnhöhle operiert, die das Schädel- 
dach perforiert, die Stirnhirnlappen weit verdrängt und komprimiert hatte, ohne 
daß Erscheinungen dieser Kompression bestanden. Da sich die Cyste von der 
Dura nicht ablösen ließ, wurde nur inzidiert und durch Drainage und Ätzungen 
allmählich völlige Heilung erzielt. 

Bejan legte wegen lebenbedrohender akuter Blutung ein luetisches Geschwür 
des Magens durch breite Gastrostomie frei, kauterisierte und übernähte es, worauf 
die Gastroenterostomie gleich angeschlossen wurde. Heilung. 

Jakobovici hat in einem Falle von Totalprolaps folgendes operative Ver- 
fahren erprobt: Laparotomie, Spaltung des hinteren Bauchfells beiderseits über 
dem Psoas, Ausschneiden eines 2 cm breiten Lappens aus jedem Psoas mit oberer 
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Basis. Diese Lappen werden zwischen Vene und Arterie hindurch zum Liga- 
mentum latum und durch dieses an die untere Vorderfläche des Uterus geleitet 
und hier durch Nähte fixiert. Sofortiger Erfolg gut, Dauererfolg ist noch abzu- 
warten. Der Scheidenvorfall soll noch plastisch beseitigt werden. 
Athanasesco berichtet über gute Erfahrungen mit der Beck’schen Wismut- 
paste bei Fisteln; Verf. hat eine Reihe von hartnäckigen Mastdarmfisteln und eine 
Drüsenfistel in wenigen Tagen heilen sehen. Intoxikationserscheinungen hat er 
bei den geringen zur Verwendung gekommenen Mengen nicht beobachtet. 
Vorderbrügge (Danzig). 


2) Discussion on the technic of wound treatment. (Brit. med. 

journ. 1911. Oktober 28.) 

Das Thema Wundbehandlung führte auf der Versammlung der Brit. med. 
Association von 1911 zu einer ausgedehnten Besprechung, aus der hier einiges 
Bemerkenswerte mitgeteilt sei. 

A. Thompson: Einen großen Fortschritt in der Wundbehandlung sieht der 
Berichterstatter in der streng zu befolgenden Regel, von der Hand des Operieren- 
den alles keimhaltige fernzuhalten, und im Gebrauch der Gummihandschuhe. 
Einen weiteren starken Fortschritt stellt das Aufgeben der ausgedehnten Wa- 
schungen dar. Statt der Aufweichung der Haut lernte man das Härten mit Jod- 
tinktur oder Alkohol allein, um die darin enthaltenen Keime festzuhalten. Eigene 
Versuche ergaben, daß die Jodtinktur dem Alkohol noch überlegen ist. Sie macht 
die Haut zwar nicht keimfrei, aber doch sehr keimarm. Bei langdauernden Ope- 
rationen empfiehlt T. zwischendurch erneuten Anstrich mit Jod. Die Jodpinse- 
lung der Haut ist die einfachste, wirksamste, unschädlichste aller Vorbereitungen 
und eignet sich ganz besonders für dringliche Operationen und für den Krieg. 

H. J. Paterson benutzt zur Händereinigung Methylalkohol und Gummi- 
handschuhe, die trocken sterilisiert und angezogen sein müssen. Für die Haut 
der Kranken ist Jod das zuverlässigste Mittel in folgender Form. An den beiden 
letzten Abenden vor der Operation Abreibung mit Azeton für 5 Minuten, danach 
am letzten Abend und unmittelbar vor der Operation je einen Jodanstrich. Unter 
54 Proben war die Abimpfung 46mal keimfrei, unter 22 Versuchen vor und nach 
der Operation 21mal keimfrei. 

Koch (Groningen) benutzt mit gutem Erfolg den Perubalsam bei frischen 
Wunden ohne voraufgehende Waschung, auch bei offenen Knochenbrüchen. 
Handschuhe sind unnötig, wenn man möglichst fingerlos operiert. 

Ch. W. Cathcart ist Anhänger des Jodanstrichs und des Jodcatguts, hält 
aber nicht die keimtötende Kraft, sondern die blutanlockende Eigenschaft des 
Jod für das wesentliche des Verfahrens. 

Dasselbe glaubt auch E. M. Elder. 

Cuthbert Wallace ist ganz strenger Aseptiker: Wasser und Seife, Gummi- 
handschuhe, fingerloses Operieren, nirgendwo Anwendung eines Antiseptikums 
mit Ausnahme des Jod beim Catgut. 

H. Smith, Militärarzt in Indien: Wer in den Tropen als Chirurg tätig ist, 
operiert sozusagen in freier Luft, weil es unmöglich ist, in abgeschlossenen Räumen 
längere Zeit auszuhalten. Wegen der hieraus sich ergebenden Staubmenge und 
wegen der Unzuverlässigkeit der helfenden Eingeborenen muß man daher Anti- 
septiker sein. Besonders zu fürchten ist der Tetanus, auch bei ganz reinen Ope- 
rationen, weil in Indien fast die Hälfte der unteren Bevölkerung Tetanussporen 
in ihren Wunden beherbergt. 
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Douglas Drew stellt als allgemeine Übereinstimmung dieser Aussprache 
fest, daß keine Wunde bis zum Schluß einer Operation wirklich keimfrei bleibt. 
Die Folgerungen daraus sind gute Abdeckung der Haut und Tragen von Gummi- 
handschuhen. Immerhin haben die letzteren seine Operationsergebnisse nicht 
einwandfrei verbessert. 

J. H. Cameron (Toronto) endlich ist noch Anhänger der alten Listerschule 
und verwirft für sich alle neuzeitlichen Schutzverfahren wie Maske, Handschuhe, 
Kappen. Da die Asepsis der Hand des Chirurgen und der Haut des Kranken nicht 
erreichbar ist, so muß die Antisepsis diese Lücke ausfüllen, bis die Eigenkräfte 
des Körpers die doch vorhandenen Keime überwinden können. 

Weber (Dresden). 


3) Crile. Newer methods for firther increasing the safety of 
surgical operations. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. 
Nr. 23. 1911.) 


In zweierlei Hinsicht haben wir in letzter Zeit gelernt, die Erfolge unserer 
Operationen zu verbessern: erstens können wir in den meisten Fällen durch ver- 
schiedene Maßnahmen die Gehirnzellen des zu Operierenden vor der Empfindung 
von Angst, Schreck und Schmerz ganz bewahren und zweitens ihn durch Blut- 
transfusion bei moderner Technik besonders widerstandsfähig machen. 

Das erste Postulat erreicht man zunächst durch Injektion von Morphium und 
Skopolamin, zweitens durch Injektion einer Novokainlösung in die Nervenstämme, 
die die Leitung der Empfindung vom Operationsfeld zum Gehirn vermitteln, 
ferner durch die Lachgasnarkose, die nach Ansicht C.’s mindestens viermal so un- 
schädlich ist als die Äthernarkose und die er in über 2400 Fällen ohne eine einzige 
unangenehme Nebenwirkung hat ausführen lassen, und zwar mit dem Apparat 
von Peter, der selbst in beinahe 18 000 Fällen ohne Mißerfolge diese Narkose 
angewandt hat. 

Die Transfusion menschlichen Blutes nimmt C. vor an geschwächten In- 
dividuen, die z. B. gefährlichen Laparotomien unterworfen werden sollen, und hat 
bei Patt., die an Blutungen aus Magen, Darm usw. leiden und gelitten haben, 
davon zugleich den großen Nutzen, daß durch die Zuführung fremden Blutes eine 
prompte Blutstillung zustande kommt. W. v. Brunn (Rostock). 


4) Carr. Saving the hundred the man. (Surgery, gynecol. and obst. 
XIII. 4.) 


Bei völlig aseptischen Operationen an relativ gesunden Menschen kommen 
99 glatt durch. Es gilt nun, den »hundertsten Mann « zu retten. Die ganze, sehr 
lesenswerte Abhandlung ist wohl in übertragenem Sinne zu verstehen, daß eben 
durch entsprechendes Verhalten überhaupt mehr Operierte am Leben erhalten 
werden können. Es kommt nach C. darauf an, 1) den Kranken in einen möglichst 
guten Allgemeinzustand zu bringen, ehe wir an die Operation herangehen. 2) Den 
Shock vor der Operation zu vermeiden (wozu namentlich auch Vermeidung von 
Gesprächen über die Operation, über den Verlauf solcher bei anderen u. dgl. 
namentlich durch angenehme Nachbarn und Verwandtschaft gehört). 3) Den 
Shock während der Operation zu verringern. Dazu dient a. gut ausgeführte, 
schonende Narkose, b. Verkürzung der Operationszeit durch alle überhaupt mög- 
lichen Hilfsmittel, c. Vermeiden roher Behandlung von Eingeweideteilen, des 
Gewebes überhaupt und wichtiger Nerven bei der Operation. 4) Vor Beginn der 
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Operation soll sich der Operateur völlig klar sein über das, was er machen will 
und was ihn bei der Operation erwartet. Sein Instrumentarium soll bei Beginn 
vollzählig fertig und in tadelloser Ordnung sein, so daß während der Operation 
kein Aufenthalt entsteht. 5) Beim Nähen soll die Wunde völlig trocken sei. 
6) Handschuhe sollen nur in einzelnen Fällen, nicht als Regel, gebraucht werden, 
weil sie das Gefühl und die Geschicklichkeit und damit die Schnelligkeit und Ge- 
nauigkeit des Arbeitens wesentlich beeinträchtigen. 
Trapp (Riesenburg). 


5) Fritz Schulze. Beitrag zur Splenektomie bei der trauma- 
tischen Milzruptur und zur Frage der dadurch bedingten 
Blutveränderungen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXIV. 
Festschrift für L. Rehn. 1911. p. 456.) 

S. berichtet über eine durch Hufschlag gegen den Bauch entstandene, durch 
Splenektomie geheilte MilzzerreißBung. Verf. nimmt an, daß im allgemeinen die 
Entstehung einer Milzzerreißung nicht auf eine einheitliche Ursache zurückgeführt 
werden kann; in seinem Falle erklärt er sie durch eine Steigerung des hydrau- 
lischen Druckes im Organ. 

Im Anschluß daran werden eingehend die Blutveränderungen besprochen, 
die sich, wie meist, so auch in diesem Falle gefunden haben. Die Erythrocyten 
waren zunächst ziemlich erheblich vermindert. Daß das Minimum erst auf den 
6. Tag p. op. fällt, erklärt S. mit Lazarus mit einer allmählich zunehmenden 
Verdünnung (Hydrämie) des noch vorhandenen Blutes. — Vom 5. Tage an traten 
kernhaltige rote Blutkörperchen auf. 

Eine Abnahme des Hämoglobingehalts verlief etwa entsprechend der Ab- 
nahme der Erythrocytenzahl. 

Die Leukocyten sind in der ersten Zeit stark vermehrt, vom 20. Tage an folgt 
ein langsames Absinken. Nach anfänglichem Steigen der Zahl der Lymphocyten 
und der eosinophilen Zellen und stark vermehrten polynukleären Leukocyten 
werden am 12. Tage bei gestörtem Allgemeinbefinden hohe Zahlen bei den poly- 
nukleären Leukocyten, niedrige bei den Lymphocyten und eosinophilen Zellen 
gefunden. Diese Erscheinung erklärt S. mit v. Herczel als Folge kleiner Ver- 
letzungen am Pankreasschwanz bei der Operation und dadurch bedingter kleiner 
Fettgewebsnekrosen. 

Wie viele andere Untersucher, so hat auch $S. eine langanhaltende (letzte 
Zählung 6 Monate nach der Operation) Vermehrung der Lymphocytenzahl (bis 
zu 52%) beobachtet. Da diese Lymphocytose Hand in Hand mit einer Eosino- 
philie geht, glaubt er eine gemeinsame spezifische Ursache annehmen zu müssen. 

S. hält es nach den Untersuchungen von Groß für wahrscheinlich, daß das 
Blutbild von einem innersekretorischen Produkt der Milz abhängt. Diese Ver- 
mutung sucht S. zu stützen, indem er Hunden frischen Milzpreßsaft einspritzte. 
Es zeigte sich, daß es in sämtlichen Versuchen zu einer Zunahme der neutrophilen 
Zellen, zu einer Abnahme der mononukleären und eosinophilen Zellen kam; zu- 
gleich beobachtete Verf. eine blutdrucksteigernde Wirkung des Preßsaftes. Dieser 
verhält sich demnach ganz ähnlich dem Adrenalin. 

Daraus schließt S., daß die nach Milzexstirpation auftretende Blutveränderung 
aller Wahrscheinlichkeit nach in Zusammenhang zu bringen ist mit dem Ausfall 
spezifischer, in der Milz gebildeter Sekretionsprodukte. 

Paul Müller (Tübingen). 
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6) Riedel (Jena). Die Infektion der Bauchhöhle per diapedesin 

von der Gallenblase aus. (Wiener med. Wochenschrift 1912. Nr. 4.) 

R. berichtet über drei einschlägige Fälle. Es handelte sich um Frauen, die 
an chronischer Cholelithiasis litten und bei der Aufnahme das Bild der akuten 
Peritonitis in verschiedenen Stadien boten. Die erste hatte einen noch fühlbaren, 
wenn auch kleinen und frequenten Puls, wurde operiert und genas, die anderen 
beiden waren schon pulslos, konnten nicht mehr operiert werden und starben. 
In allen drei Fällen wurde die Wand der Gallengänge und -blase als mit Sicherheit 
unversehrt gefunden. Es handelte sich also um ein Durchwandern von Mikro- 
organismen durch die Gallenblasenwand, wie es ja von Typhusbazillen nachge- 
wiesen ist. Vielleicht spielt bei diesem Vorgange die Erweiterung der Luschka- 
schen Gänge und ihre Ausdehnung bis direkt unter die Serosa bei alten Gallen- 
steinleiden eine Rolle. Die Operation hat nur dann Aussicht auf Erfolg, solange 
der Puls noch leidlich ist. Die Prognose ist günstiger bei Vereiterung per dia- 
pedesin, als bei Perforation. 

R. hält die Infektion der Bauchhöhle per diapedesin für nicht besonders 
selten. Die Beobachtungen werden sich häufen, wenn die frühe, d. h. die recht- 
zeitige Operation der akuten Cholecystitis im ersten Anfall mehr und mehr als 
die einzig richtige Therapie anerkannt wird. Erhard Schmidt (Dresden). 


7) Winternitz. The effect of occlusion of the various hepatic 
vessels upon the liver. (Bull. of the Johns Hopkins hospital 1911. 
November.) 

Auf Grund seiner Untersuchungen an 16 sezierten und eingehend unter- 
suchten Leichen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Vermöge der ausgedehnten 
Anastomosen zwischen der Pfortader und der A. hepatica in der Leber kommt es 
beim Verschluß des Stammes eines dieser Gefäße so gut wie niemals zu Verände- 
rungen des Leberparenchyms. Selbst bei vollständigem Verschluß der Pfortader 
braucht die Leber höchstens etwas verkleinert und kongestioniert auszusehen. In 
diesen Fällen pflegt ein ausgedehnter Kollateralkreislauf im Lig. hepato-duodenale 
sich zu entwickeln und das Pfortaderblut auf diesem Wege sich in die inter- 
lobulären Gefäße zu ergießen. Wenn der Stamm der Pfortader oder einer ihrer 
Äste verschlossen ist, so pflegt das zugehörige Lebergewebe ein kongestioniertes 
Aussehen zu haben; denn die Anastomosen mit der Leberarterie genügen zwar, 
um das Parenchym vor Nekrose zu schützen, aber nicht, um den Pfortaderkreislauf 
wirklich mit zu übernehmen. Wenn aber die kleineren interlobulären Äste der 
Pfortader verschlossen sind, so stockt die Zirkulation hier vollständig, und es kommt 
zu Infarktbildung mit Nekrose und oft mit Blutung; hierhin gehören die Nekrosen 
bei der Eklampsie. Beim Verschluß der Äste der Leberarterie kann es auch zur 
Infarktbildung kommen; doch ist dies selten wegen ihrer geschützten Lage und. 
wegen ihrer zahlreichen Anastomosen. Verschluß der Pfortader und Leberarterie 
zugleich führt zum Infarkt, wenn der Prozeß nicht sehr langsam vor sich geht.. 
Verschluß der Lebervene kann eine gewisse Kongestion nach sich ziehen oder 
ohne jeden Effekt verlaufen. W.v. Brunn (Rostock). 


8) X. Delore et G. Cotte (Lyon). Remarques sur l’excretion de 
la bile à létat normal et après la chol&cystectomie. (Revue 
de chir. XXXI. année. Nr. 7.) 
Bei einer 62jährigen Frau, die zahlreiche Gallensteinanfälle gehabt hatte, 
fand sich der Cysticus in dem an die steinhaltige Gallenblase anstoßenden Teil 
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obliteriert. Der mit dem Choledochus zusammenhängende Rest des Cysticus 
war blasenartig, Hepaticus und Choledochus zylindrisch erweitert und bequem 
für den kleinen Finger passierbar. Die Gallenblase wurde abgetragen und ein 
Kehr’sches T-Rohr in den Choledochus und Hepatieus an der Einmündung des 
Cysticus eingelegt. Messungen der Gallenmenge ergaben, daß die Gallensekretion 
und -exkretion genau so wie unter normalen anatomischen Verhältnissen von der 
Nahrungsaufnahme abhängig und durch Cholagoga, wie Rizinusöl, benzoe- und 
salizylsaures Natrium und Gallenextrakt zu beeinflussen waren. Die Gallen- 
produktion durch die Leberzellen (Sekretion) und ihre Ausfuhr in den Darm 
(Exkretion) oder während des Fastens in die Gallenblase sind auch nach diesen 
Beobachtungen der Verff. zwei verschiedene und voneinander unabhängige physio- 
logische Vorgänge, die an Kranken mit Gallenfisteln noch eingehend erforscht 
werden müßten. 
Der Erweiterung des Cysticusstumpfes und des Hepaticus und Choledochus 
nach spontaner oder operativer Ausschaltung der Gallenblase legen die Verff. 
eine grundsätzliche Bedeutung bei und glauben, daß sie viel häufiger, als man 
annimmt, wenn nicht immer, das verlorengegangene Gallenreservoir ersetzt und 
dadurch das physiologische Intermittieren des Gallenflusses gewährleistet. 
Gutzeit (Neidenburg). 


9) Hans Kehr. Über den Bauchdeckenschnitt, die Bauchnaht 
und die Tamponade bei Gallensteinoperationen. (v. Langen- 
beck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 1.) 


K. tritt in vorliegender Arbeit auf das energischste für die Vorzüge des von 
ihm empfohlenen Wellenschnitts gegenüber allen anderen neuerdings empfohlenen 
Schnittführungen ein, namentlich auch gegenüber dem von Sprengel eingeführten 
Bauchwandschnitt. Sein Wellenschnitt entspreche erstens der Indikationsstellung, 
die er für die Operationen an den Gallenwegen für die richtige halte, er gebe 
ferner die beste Übersicht über sämtliche Gebiete des Gallengangsystems und 
befähige den Chirurgen mehr als alle anderen Schnittführungen, alle Komplika- 
tionen, wie z. B. Blutungen aus der Arteria cystica, mit Leichtigkeit zu beherrschen. 
Weiterhin sei beim Wellenschnitt am leichtesten die Tamponade auszuführen, die 
von ihm für nötig erachtete Nachbehandlung unter Zugänglichbleiben der He- 
paticusinzisionsstelle in die Wege zu leiten und eine öfters erforderliche Hepato- 
pexie vorzunehmen. Bei sehr fetten Individuen, deren Bauchnaht leicht durch 
Nekrose der Fascie und des Fettes gestört wird, näht K. Bauchfell, Muskulatur 
und Aponeurose, läßt aber Haut und Panniculus unverschlossen. Die Wunde 
wird mit Vioformgaze ausgestopft; nach 3 Tagen wird diese Gaze entfernt und 
die große Wunde mit Heftpflasterstreifen zugezogen. Auf diese Weise soll eher 
eine prima intentio erzielbar sein als durch die primäre Naht. K. tritt fernerhin 
mit großer Wärme für die Tamponade bei der Ektomie ein, und zwar in der von 
ihm speziell geübten Form. Diese Tamponade verzögert weder die Heilung, noch 
gibt sie Veranlassung zur Entstehung der Peritonitis, sondern ist im Gegenteil zur 
Sicherung des Erfolges das beste Mittel. Eine Verzögerung der Heilung wird 
durch dieselbe nicht bewirkt. K.’s Patt. stehen nach 14 Tagen auf und sind nach 
4 Wochen geheilt. Zum Schluß weist K. noch darauf hin, daß sich viele Maß- 
nahmen der chirurgischen Kunst überhaupt nicht gut beschreiben lassen, und daß 
man sich über Gegensätze am leichtesten verständigen würde, wenn man den 
Operateur in seiner Werkstätte aufsucht. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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10) G. Negri (Parma). L’emostasi nella resezione del fegato. 
(Clin. chir. 1911. Nr. 11.) 

Das beste Mittel der Blutstillung an der Leber ist die Naht, die aber wegen 
der Brüchigkeit des Leberparenchyms bei größerem Defekt nicht durchzuführen ist. 
Um diesem Übelstande abzuhelfen wurden schon früher Plastiken aus der Bauch- 
wand gemacht. Die Versuche von N. gestalteten sich folgendermaßen: Er re- 
sezierte nach der Inzision ein Stück Peritoneum mit einer Schicht Muskulatur und 
bewahrte es in physiologischer Kochsalzlösung auf. Nach der Leberresektion 
während provisorischer Blutstillung durch manuelle Kompression wird der Lappen 
in den Leberdefekt eingenäht, so daß er durch seinen Zug zur Blutstillung beiträgt. 
Die große Lücke im Peritoneum schloß N. nicht. Er beobachtete in zehn Tier- 
versuchen, daß das Bauchfell sich rasch regeneriert, und daß dieser muskulo-seröse 
Lappen ein sehr gutes Mittel zur Blutstillung darstellt. 

Stocker jun. (Luzern). 


11) Urban (Linz). Über Talma’sche Operationen. (Wiener med. 
Wochenschrift 1912. Nr. 4 u. 5.) i 
U. berichtet über 13 Talma’sche Operationen, die er Imal bei Hanot’scher, 
6mal bei Laennec’scher, 4mal bei kardialer, Imal bei perikarditischer Cirrhose 
und Imal bei Cirrhose nach Malaria ausgeführt hat. In 4 Fällen trat völlige Heilung, 
in 3 Fällen erhebliche Besserungen ein. Von ersteren starben zwei Kranke nach 
11/3 bzw. 2 Jahren an interkurrenten Krankheiten, einer nach 2 Jahren an seinem 
Herzleiden; ein Kranker ist verschollen. Die übrigen 5 Pat. blieben ungeheilt; 
davon litten 4 an kardialer Cirrhose, einer an einer weit vorgeschrittenen Laennec- 
schen Cirrhose. Am besten eignen sich die primären Lebercirrhosen, solange sie 
sich noch im hypertrophischen Stadium befinden, wo die Degeneration der Leber- 
gewebe noch nicht zu weit vorgeschritten ist. Weiterhin eignen sich dafür die 
kardiale Cirrhose, die perikarditische Pseudocirrhose und die mit ihr häufig kom- 
binierte Zuckergußleber, endlich die Kompression und Thrombose des Pfortader- 
stammes und die Banti’sche Krankheit. Als Kontraindikation gelten neben 
schweren komplizierenden Erkrankungen der Lungen, des Herzens und der Nieren 
ziemlich allgemein jene Erscheinungen, die auf ein schlechtes Funktionieren der 
Leberzellen hindeuten, wie schwerer Ikterus, dauernde Acholie oder Hypocholie 
der Fäces, Verminderung der Harnstoffausscheidung, Glykosurie bei diagnostischer 
Zuckereinfuhr, Urobilinurie und Xanthoma. U. bevorzugt die subseröse Ver- 
lagerung. Durch stumpfe Ablösung der Serosa wird eine handtellergroße Tasche 
gebildet, in die das durch Abreiben mit trockenen Tupfern seines epithelialen 
Überzuges beraubte Netz leicht verlagert und fixiert werden kann. Durch sorg- 
fältiges Vernähen der Recti und ihrer Scheide wird die Bildung einer Hernie ver- 
mieden. Bei der Wirkungslosigkeit interner Medikationen bedeutet die Talma- 
sche Operation einen großen Fortschritt und ist besonders bei frühzeitiger Aus- 
führung wirksam, solange der Ascites noch fehlt, mindestens aber, wenn er nach 
der ersten Punktion sich wieder einstellt oder wenn Blutungen im Pforadergebiet 
auftreten. Erhard Schmidt (Dresden). 


12) E. Quönu et Paul Mathieu. Les abcès du foie consécutifs à 
appendicite aigue et leur traitement chirurgical. (Revue de 
chir. XXXI. année. Nr. 10.) 

Der Satz Dieulafoy’s: »L’infection hépatique appendiculaire est toujours 
mortelle « gilt nach den Erfahrungen der Verff. nicht für die unilokulären Leber- 
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abszesse. Sie teilen selbst drei Fälle mit, bei denen der Eiterherd operativ frei- 
gelegt und vollständige Heilung erzielt wurde und stellen elf Beobachtungen aus 
der Literatur zusammen mit zwei Todesfällen. Auch der klinische Verlauf ist 
ganz anders, wenn es sich um einen einzigen oder einige wenige Leberabszesse 
handelt, als wenn sie in großer Zahl auftreten. Es fehlen alle für die letzteren 
charakteristischen stürmischen Erscheinungen, ja man kann geradezu von einer 
Latenzzeit des unilokulären Leberabszesses appendikulären Ursprunges sprechen 
und soll deshalb selbst bei geringfügigen Lebersymptomen ohne schwere Allgemein- 
erscheinungen an ihn denken. Häufig verrät er sich erst durch den Durchbruch 
nach dem subphrenischen Raum, der Pleura, Lunge oder Haut. Wichtig für die 
Diagnose ist der Stand, die Bewegung und eine etwaige Ausbuchtung des Zwerch- 
felles im Röntgenbild, da die Abszesse meist im rechten Leberlappen nahe der 
konvexen Oberfläche liegen. Die Probepunktion ist unzuverlässig und gefährlich. 
Gutzeit (Neidenburg). 


13) Branson. Cholecystitis and cholelithiasis in their relation 

to pregnancy. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 21. 1911.) 

B. bespricht zunächst ausführlich die Beziehungen zwischen den Erkrankungen 
des Gallensystems und der Schwangerschaft. Bei der Betrachtung der von ihr 
referierten vier Fälle fällt auf, daß die Anfälle des Gallenleidens gerade in frühen 
Schwangerschaftsmonaten auftraten. 

B. meint, daß die Stoffwechselveränderungen in der Schwangerschaft die 
direkte Veranlassung zu Veränderungen in der Funktion der Leber und Produktion 
der Galle sein können. W.v. Brunn (Rostock). 


14) Le Jemtel (Alengon). De la rupture de kystes hydatiques 

dans les voies biliaires. (Arch. prov. de chir. 1911. Nr. 12. Dezember.) 

Der Durchbruch von Echinokokkuscysten in die Gallenwege ist keine allzu- 
seltene Komplikation dieser Erkrankung, aber eine diagnostisch und therapeutisch 
recht schwere. Verf. fügt zu den bekannten eine eigene Beobachtung hinzu. Die 
richtige Diagnose dieser mit schweren Erscheinungen von Schmerzen, Fieber, 
Ikterus und Schwellung von Leber und Gallenblase einhergehenden Affektion 
wurde zunächst nicht gestellt. Wegen schwieriger operativer Verhältnisse wurde 
zunächst Cholecystostomie, später Cholecystektomie und Drainage der stark er- 
weiterten Gallengänge vorgenommen; erst 20 Tage nach der Operation kam es 
zu einer Spontanentleerung der intrahepatisch entwickelten Echinokokkuscysten 
durch die Gallenwege aus der Wunde. Die Pat. wurde geheilt. 

H. Hoffmann (Dresden). 


15) Bruno Bosse und Siegfried Brotzen. Transduodenale Chole- 
dochotomie. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXIV. Fest- 
schrift für L. Rehn. 1911. p. 446.) 

Verff. berichten über einen Fall, bei dem wegen Cholecystitis mit Cholelithiasis 
die Cholecystektomie gemacht wurde. Der Choledochus wurde sondiert und leer 
gefunden. Trotzdem bekam die 32jährige Pat. 4 Wochen nach der Operation 
Zeichen von Choledochusverschluß. Bei der Relaparotomie fand sich ein erbsen- 
großer, in der Papille fest eingeklemmter Stein. Entfernung nach Inzision der 
Vorderwand des Duodenum und stumpfer Erweiterung der Papillenmündung. 

Die Verff. halten bei einem im intraduodenalen Teil des Choledochus oder in 
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der Pars pancreatica festsitzenden Stein die transduodenale Choledochotomie 
für angezeigt, wenn Örtliche Schwierigkeiten, wie Verwachsungen oder Blutungen, 
eine genügend ausgiebige Mobilisierung der hinteren Duodenumwand und damit 
die retroduodenale Choledochotomie hindern. Paul Müller (Tübingen). 


16) H. Kehr. Wie können wir Rezidive nach Gallensteinopera- 
tionen vermeiden und einschränken? (Münchener med. Wochen- 
schrift 1911. Nr. 46—49.) 

Echte und unechte Rezidive kommen fast nur nach den konservativen Me- 
thoden, der Cystostomie und Cystendyse, vor. Sie lassen sich vermeiden und 
einschränken durch rechtzeitige Überweisung Gallensteinkranker an den Chirurgen, 
durch gründliche Operation (Cystektomie mit Hepaticusdrainage und Revision 
sämtlicher Gallengänge) und richtige Technik, durch Inspektion und Palpation 
der Nachbarorgane (Duodenum, Pylorus, Pankreas, Appendix coeci usw.) und 
eventuell sofortige Vornahme notwendiger Nebeneingriffe (Gastroenterostomie, 
Hepatopexie, Appendektomie), um den auf Miterkrankung jener Organe be- 
ruhenden falschen Rezidiven vorzubeugen. Interessant ist ein Fall K.’s von 
Fadenrezidiv eines Choledochussteins, der sich um eine Seidenligatur. gebildet 
hatte; K. benutzt jetzt nur noch feinstes Catgut zur Naht des Choledochus usw” 
Kramer (Glogau). 


17) Frouin. Nouvelle technique de la fistule d’Eck, (Presse 
med. 1911.) 

F. verschafft sich einen breiten Zugang zur Herstellung einer Kommunikation 
zwischen Vena cava und Vena portae durch einen Bauchschnitt in Form eines 
liegenden l. Nach Anlegung einer hinteren fortlaufenden Naht läßt er im Augen- 
blicke der Gefäßeröffnung, die mit gewöhnlicher Schere gemacht wird, den Blut- 
strom mit Hilfe von dicken Seidenzügeln unterbrechen bis die vorher lose angelegte 
vordere Knopfnaht fest geknüpft ist, was 20-30 Sekunden beansprucht. 

Baum (München). 


18) George Dean and A. W. Falconer. Aneurysm of the hepatic 
artery. (Edinb. med. journ. Vol. VIII. 1912. Februar 2.) . 
Ein 22jähriger Mann erkrankte im Anschluß an eine linkseitige kruppöse 
Pneumonie an epigastrischen Koliken, Ikterus, Blutbrechen und blutigen Stühlen, 
Bei der Autopsie fand sich ein Aneurysma der Arteria hepatica dextra, das in den 
rechten Ductus hepaticus durchgebrochen war. Von hier aus hatte sich das Blut 
in den Darm, die Gallenwege, Gallenblase, den Ductus pancreaticus ergossen. 
In der rechten Leber fand sich ein anämisch nekrotischer Herd. Es wurden in 
den Geweben grampositive Diplokokken gefunden, die aber nicht isoliert werden 
konnten. Die Vermutung liegt nahe, daß es sich um Pneumokokken von der 
Lungenentzündung her handelte. Jedenfalls sprachen auch außerdem bestehende 
Zeichen von Entzündung, geschwollene Drüsen, Leukocyten, dafür, daß Bak- 
terien ätiologisch eine Rolle spielten. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 





19) Hammond. Considerations relating to the pathogenesis and 
diagnosis of surgical diseases of the pancreas. (Annals of 
surgery 1911. Dezember.) 

Während die innere Sekretion der Bauchspeicheldrüse Beziehungen zu den 
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Brunner’schen Drüsen des Duodenum hat, steht die äußere mit der Gallen- 
absonderung in Zusammenhang. Durch das Naheaneinanderliegen vom gemein- 
samen Gallengang und dem Ausführungsgang der Bauchspeicheldrüse und durch 
den Umstand, daß in 2/, der Fälle der Gallengang durch den Kopf der Bauch- 
speicheldrüse geht, erklärt sich das häufige Zusammenvorkommen von Gallen- 
steinbildung und Entzündung der Bauchspeicheldrüse. Charakteristisch kommt 
beim Auftreten beider Krankheiten eine brettharte Spannung der Bauchdecken 
zwischen rechter IX. Rippe und Nabel und über dem rechten Rectus abdominis 
oberhalb und rechts vom Nabel vor. Dieser Punkt ist besonders bezeichnend 
für das Bestehen einer Entzündung der Bauchspeicheldrüse; zuweilen fühlt man 
das vergrößerte Pankreas durch die Bauchdecken hindurch. Zur Diagnosenstellung 
helfen die Fleisch- und Fettstühle, sowie die Cammidge’sche Reaktion. Bei 
akuter Pankreatitis bestehen tiefsitzende heftige Schmerzen, schneller Puls, 
Kräfteverfall, Erbrechen, Tympanie, Bronzefärbung des Gesichts. Bei der La- 
parotomie, die hier stets indiziert ist, findet man in der Bauchhöhle ein biutiges 
Exsudat, Hämorrhagien und Fettnekrosen im Pankreas. Man soll verschiedene 
Einschnitte in die Bauchspeicheldrüse machen und nach außen drainieren. Die 
subakute Form ist in ihren Symptomen und in ihrer Behandlung nicht verschieden 
won der akuten. Bei chronischer Bauchspeicheldrüsenentzündung sind längere 
Zeit Verdauungsstörungen und Gallensteinkoliken vorhergegangen. Es besteht 
Erweiterung des gemeinsamen Gallengangs und der Gallenblase mit und ohne 
Steinbildung. Bezüglich der Behandlung kommt es hier darauf an, die Gallen- 
gänge vom Pankreas temporär oder dauernd zu trennen durch Einführung einer 
biegsamen Sonde in den Choledochus bis ins Duodenum und Drainage der Gallen- 
blase nach außen, nachdem vorher alle Gallensteine entfernt sind. Bei völligem 
Verschluß des Choledochus durch den Kopf der Bauchspeicheldrüse ist die Gallen- 
biase direkt mit dem Duodenum oder Jejunum zu anastomosieren. 
Herhold (Brandenburg). 


20) W. Knape. Untersuchungen über Pankreashämorrhagie, Pan- 

kreas- und Fettgewebsnekrose. (Virchow’s Archiv Bd. CCVII. p. 277.) 

Die vorliegende experimentelle Arbeit stellt sich die Aufgabe, zu entscheiden, 
ob Blutung, Pankreas- und Fettgewebsnekrose in irgendeinem, bzw. in welchem 
Verħältnis zueinander stehen, auf welche Art sie zustandekommen, wenn dem 
Pankreassaft diese Veränderungen zuzuschreiben sind, und ob der Saft als Ganzes 
oder ob Teile desselben wirksam sind. Als Versuchstiere dienten junge Kaninchen. 
Die Einzelheiten der Versuchsanordnungen müssen im Original eingesehen werden. 
Die Resultate sind folgende: Pankreassaft des Kaninchens als solcher, wie er sich 
in den Ausführungsgängen der Drüse befindet, ist imstande, Stase, Blutung, Pan- 
kreas- und Fettgewebsnekrose zu machen. Das Primäre ist zweifellos die Stase 
und die mit ihr eng verknüpfte Blutung. Die Veränderung des Fett- und Pankreas- 
gewebes ist sekundär. Bei Injektionen von Paraffin und Öl, die beide leicht ge- 
färbt waren, sowie von Milch und Rindergalle in den Ausführungsgang des Pan- 
kreas zeigte sich, daß die Wirkung einer Injektion sich nur darauf beschränkt, 
dem Pankreassaft den Austritt aus dem Gangsystem ins Gewebe des Pankreas 
zu verschaffen. Die unmittelbar nach der Injektion auftretende Ischämie geht 
rasch vorüber; sie ist demgemäß nicht geeignet, eine Nekrose hervorzurufen. 
Es folgen Versuche mit wäßrigen Extrakten der Pankreasdrüse und Unter- 
suchungen darüber, welche Komponenten des Saftes eine Wirkung auf die Blut- 
strömung ausüben. Dabei zeigte sich, daß aus Schweinepankreas hergestellter 
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Pankreasextrakt von bestimmter Konzentration die gleichen Erscheinungen von 
Stase und Blutung macht, wie Pankreassaft seibst, daß ferner von den Kom- 
ponenten des Pankreassaftes nur Salze in der Konzentration, wie sie im normalen 
Saft enthalten sind, Stase und Hämorrhagie erzeugen. Das tryptische sowie 
die anderen Fermente sind daran unbeteiligt. Es gibt die Auffassung von der 
Wirkung des Pankreassaftes als Stasemittel eine vollkommene Erklärung für die 
Pankreasnekrose, die sich an die hämorrhagische Infarzierung des Pankreas an- 
schließt. Ob sekundär in dem nekrotischen Drüsenteil das Proferment des Trypsins 
aktiv wird und das sequestrierte Gewebe auflösen hilft, bleibt dahingestellt. — Der 
Rest des ersten Teiles der Arbeit ist polemischer Natur. In ihm werden die An- 
sichten verschiedener Autoren bekämpft, die Pankreasnekrose auf die Einwirkung 
des Trypsins direkt (Gefäßverdünnung — Hildebrandt, Truhart-Gulecke — 
oder Gefäßerweiterung und dadurch bedingte Zellkompression — Achalme) 
zurückführen, oder dafür ischämische Zustände der Drüse verantwortlich machen. 
Der zweite Teil der Arbeit beschäftigt sich mit der Fettgewebsnekrose. 
16 Stunden nach Eröffnung des Pankreasganges treten die ersten Fettgewebs- 
nekrosen auf. Regelmäßig mit ihnen fanden sich Stase und Hämorrhagie; letztere 
sind zweifellos das Primäre; ohne sie keine Fettgewebsnekrose. Im normalen, 
lebenden Fettgewebe sind keine Fettsäuren und Seifen vorhanden. Erst nach 
Austreten von Pankreassaft treten diese Substanzen auf. Zu ihrem Nachweis 
bediente K. sich einer Lösung von Nilblausulfat. Sie färbt im Tierkörper bei 
Berieselung Neutralfett in den Zellen rot, gespaltene Fette, Seifen und Fettsäuren 
tiefblau. Alsdann prüfte K. die Frage, ob es im Tierkörper auch eine Fettspaltung 
ohne Einwirkung des Pankreassaftes gibt. Unter Berücksichtigung der einschlä- 
gigen Literatur und seiner Versuche bejaht er die Frage, behauptet aber, daß die 
Nekrose auch in diesen Fällen nie ohne vorhergegangene Stase, wie sie sich an 
Entzündungen, Phlegmonen und Thrombosen anschließt, auftreten kann. Die 
Fettspaltung wird durch die in das Stasegebiet eingedrungene Gewebsflüssigkeit — 
Lymphe — verursacht. Doering (Göttingen). 


21) Paul Babitzki. Die aseptische Form der sog. Pankreatitis 
haemorrhagica acuta. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 1.) 


B. bespricht die Ätiologie der akuten Pankreatitis. In erster Linie wird 
sie hervorgerufen durch eine Aktivierung des Pankreassaftes durch Galle, welche 
in die Drüsensubstanz eindringt. Die erfolgreichste Behandlung der schweren 
Erkrankung kann nur in der Frühoperation gesucht werden, die es bei gutem 
Kräftezustand des Pat. auch noch ermöglicht, die Gallenblase und den Ductus 
hepaticus zu drainieren. Verf. beobachtete selbst einen Fall von akuter Pankreatitis 
mit rapidem Verlauf und tödlichkem Ausgang. Ductus choledochus und Wir- 
sungianus hatten eine gemeinsame Mündung in das Duodenum. Die Gallenblase 
enthielt Steine, die durch Eintreten in den Choledochus auch die Mündung des 
letzteren abschlossen, so daß es zu Stauung und Blutung in der Bauchspeicheldrüse 
kam. Infolge der Aktivierung des Saftes des Pankreas durch das Blutserum kam 
es alsdann zur Verdauung des Pankreasgewebes und des retroperitonealen Fettes. 

Zum Schluß beschäftigt sich B. noch eingehend mit der Tatsache, daß die 
akute Pankreatitis geradeso wie andere retroperitoneale Erkrankungen Erschei- 
nungen von Peritonitis und Ileus machen kann, ohne eine direkte Affektion der 
Bauchhöhle selbst. Diese Tatsache ist durch die schweren Veränderungen zu: 
erklären, welche die Pankreatitis im retroperitonealen subserösen Zellgewebe her- 
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vorruft, und durch die es zu einer mechanischen und chemischen Erregung ein- 
zeiner Nerven, wie des N. ileohypogastricus, ileoinguinalis u. a. m. sowie zu einer 
Schädigung des Plexus Meisneri oder Auerbachi und ferner zu Reizungen des 
N. vagus und splanchnicus kommen kann. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


22) Ernst Wolff. Pankreascysten und -pseudocysten. (Bruns’ Bei- 
träge zur klin. Chirurgie Bd. LXXIV. Festschrift für L. Rehn. 1911. p. 487.) 

W. berichtet über drei Fälle von Pankreascysten aus der Rehn’schen Klinik. 

1) 31jährige Frau. Multiple, echte, mit einschichtigem Epithel ausgekleidete 
Cysten von einem Durchmesser bis zu 10 bis Il cm. Sie sind wahrscheinlich als 
Retentionscysten aufzufassen. Entfernung der Cysten mit etwa ?2/, vom Pan- 
kreas. Heilung. Nach 3 Jahren Diabetes, wahrscheinlich infolge chronisch inter- 
stitieller Pankreatitis (Lues!), die schon im entfernten Teil zu konstatieren ge- 
wesen war. 

2) 28jährige Frau. Endopankreatische, kindskopfgroße Pseudocyste mit 
starker Verkalkung der Wand (Röntgenbild). Teilweise Exzision, Tamponade. 
Heilung. 

3) 27jährige Frau. Peripankreatische Pseudocyste, d. h. von der Peripherie 
des Pankreas ausgehende und sich in die Bursa omentalis ausdehnende Cyste 
ohne epitheliale Wandbekleidung. Inzision durch das Lig. gastrocolicum. Drai- 
nage. Heilung. 

Die Diagnose ist meist nicht leicht. Nur im dritten Falle traten charakte- 
ristische Zeichen auf: 3 Monate vor der Aufnahme heftige Schmerzen mit An- 
schwellung in der Oberbauchgegend. Schubweise Entwicklung der Cyste. Die 
Cammidge-Probe hält W. nach zahlreichen Untersuchungen für eine unsichere 
Prüfungsmethode der Pankreasfunktion. Wertvoll ist unter Umständen (wie 
hier in Fall 2) die Röntgenuntersuchung. Manchmal beobachtet man ein Kleiner- 
und wieder Größerwerden der Cyste. 

In der Nachbehandlung leistet die Verabreichung von Diabeteskost nach 
Wohlgemuth gute Dienste, weil dadurch die Absonderung von Pankreassaft 
hintangehalten wird und sich deshalb die Fisteln rascher schließen. Trotzdem 
in einem Falle (2) über 9 Monate lang bestehende Fistel, weil sich immer wieder 
Kalkplättchen ausstießen. — Literatur. — 3 Tafeln. 

Paul Müller (Tübingen). 
23) P. Marogna e L. Antoni (Pisa). Ricerche sperimentali sulla 
possibilità e sul modo di comportarsi dell’ innesto di un 
moucone di pancreas nell’ intestino. (Clin. chir. 1911. Nr. 7.) 

Die Verff. stellten an Hunden Versuche an über die Möglichkeit und die Art 
der Implantation von Pankreasstümpfen in das Intestinum und fanden, daß nach 
der Pankreasresektion der Rest, der in den Darm eingenäht worden war, funk- 
tionierte. Stocker jun. (Luzern). 


24) M. Cohn und H. Peiser (Berlin). Einige Störungen der inneren 
Sekretion bei Pankreaserkrankungen. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1912. Nr. 2.) 

Verff. haben in einer Reihe von Fällen von Pankreaserkrankungen die Be- 
obachtung gemacht, daß hierbei Störungen auftreten, die sich als Anomalien der 
inneren Sekretion auffassen lassen. So wurde bei fünf Fällen von Pancreatitis 
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acuta haemorrhagica, bei einem Falle von Pancreatitis purulenta und bei einem 
Falle von Pancreatitis chronica interstitialis viermal ein mehr oder weniger starker 
Exophthalmus beobachtet, ferner in vier Fällen das Graefe’sche Phänomen, 
ferner fünfmal das Moebius’sche und Stellwag’sche Zeichen, sowie Tremor 
und Dermatographismus. In vier Fällen ließ sich eine relative Lymphocytose 
und in fünf Fällen erhöhte Phloridzinglykosurie nachweisen. 

Verff. halten indessen die Zahl der untersuchten Fälle noch für zu gering, 
um irgendwelche Schlüsse daraus zu ziehen. Deutschländer (Hamburg). 


25) C. Lieini (Novaro). La reazione del Cammidge nelle ma- 

lattie del pancreas. (Clin. chir. 1911. Nr. 7.) 

Die Reaktion war negativ bei allen den Fällen, die nicht in Verbindung mit 
dem Pankreas standen, trat dagegen auf bei Erkrankungen dieses Organes und 
bei solchen, die es indirekt beeinflußten, so bei Addison’scher Krankheit, Dia- 
betes, Magengeschwulst, die auf den Pankreaskopf übergegriffen hatte. Bei Tieren 
erzielte Verf. positive Resultate bei Exstirpation, Resektion des Pankreas, bei 
Pankreatiden und bei Vergiftungen mit Phosphor und Urämie. 

Stocker jun. (Luzern). 





26) Olof Lundblad. Nagra ord om pankreassjukdomar med anled- 
ning af nagra fall. (Nord. med. Arkiv Abt. 1. 1911. Festschrift für 

J. Berg.) 

Die Erkrankungen des Pankreas haben im Lande des Verf. noch nicht das- 
jenige Interesse gefunden, das ihrer großen Bedeutung entspricht. — Mitteilung 
von neun Krankengeschichten, sämtlich operierte Fälle, darunter vier akute 
hämorrhagische Pankreatitiden (2 Heilungen), 2 Pankreasnekrosen (1 Heilung, 
1 Exitus nach 2 Monaten), 1 chronische Pankreatitis (Exitus) und 2 traumatische 
Pseudocysten (beide geheilt). Verf. befürwortet auf Grund seiner Erfahrungen 
eine operative Therapie, selbst im akuten Stadium. 

Fritz Geiges (Freiburg). 


27) Körte. Surgical treatment of acute pancreatitis. (Annals of 

surgery 1912. Januar.) 

Wörtliche Wiedergabe des von K. auf dem internationalen ChirurgenkongreßB 
zu Brüssel im September 1911 gehaltenen Vortrages, über welchen bereits im 
Zentralblatt für Chirurgie 1911, Nr. 43, p. 1428 kurz referiert ist. Zur Ergänzung 
dieses Referates möge folgendes angeführt werden. Die frühzeitige Operation ist 
. bei der akuten Bauchspeicheldrüsenentzündung ebenso notwenig wie die früh- 
zeitige Operation anderer Entzündungen in der Bauchhöhle.. Vom klinischen 
Standpunkte sollte man nur von akuter Bauchspeicheldrüsenentzündung sprechen, 
da man nicht diagnostizieren kann, ob die hämorrhagische, die nekrotische oder 
die purulente Form der Entzündung vorliegt. Bei der akuten hämorrhagischen 
Form findet man eine blutig-seröse Durchtränkung des Drüsengewebes; dieses 
Stadium kann in das nekrotische übergehen. Außerdem kommen aber Blutungen 
in das Pankreasgewebe infolge Blutgefäßerkrankungen oder Traumen vor. Die 
eitrige Form der Bauchspeicheldrüsenentzündung wird durch Infektionen von den 
Eingeweiden, den Gallengängen oder den Lymphgefäßen hervorgerufen. K. hat 
von 38 beobachteten Fällen von Bauchspeicheldrüsenentzündung 34 operiert; 
davon genasen 18, während 16 starben. Die Diagnose der Pankreatitis ist nicht 
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leicht, da Entzündungen anderer Organe der Bauchhöhle ähnliche Symptome 
hervorrufen; das konstanteste Symptom ist die brettharte Spannung im Epi- 
gastrium. Die Cammidge-Reaktion wurde 8mal angewandt, in 7 Fällen davon 
versagte sie. Die Anwesenheit von Zucker hat ebenfalls wenig Wert für die Dia- 
gnose. Die Prognose ist am besten, wenn im akuten Stadium operiert wird; da 
dieses Stadium zuweilen schon innerhalb 3—4 Tagen in das nekrotische übergeht, 
kann nicht früh genug operiert werden. Die Operation besteht in Inzision der 
Linea alba, Entfernen des Exsudats, Freilegen der Drüse durch das Lig. gastro- 
colicum, Inzisionen in das Pankreas mit stumpfen Instrumenten, Drainage ver- 
mittels Drainröhren oder Gazestücken. Das Gallengangssystem soll revidiert, 
Operationen an ihm aber auf später aufgeschoben werden, da die wegen Pan- 
kreatitis ausgeführte Operation wegen des drohenden Kollapses nur kurz sein 
darf. Von den 34 Operierten wurden 21 durch Schnitt in der Linea alba operiert 
mit 14 Heilungen und 7 Todesfällen, 13 vermittels Lumbalschnittes — hier hatte 
sich das eitrige Exsudat in dem retroperitonealen Fettgewebe ausgebreitet — und 
3 transpleural, da sich hier der Eiter im subphrenischen Raume befand. In den 
insgesamt beobachteten 44 Fällen wurden 22mal Komplikationen von seiten der 
Gallenwege diagnostiziert = 50%. Bei Pankreaserkrankungen muß daher immer 
das Gallengangssystem revidiert werden, ebenso aber auch bei Erkrankungen 
des letzteren das Pankreas. Herhold (Brandenburg). 


28) Lieck (Danzig). Zur Chirurgie der Pankreaserkrankungen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 49.) 

Verf. berichtet über zwei mit Erfolg operierte Fälle von Pankreaserkrankung, 
die wegen verschiedener Besonderheiten Beachtung verdienen. Trotz schwerster 
Erscheinung kann im Beginn einer akuten hämorrhagischen Pankreatitis, wie aus 
dem ersten mitgeteilten Falle ersichtlich ist, eine Pulsverlangsamung bestehen, 
die auf eine Reizung des Vagus zurückzuführen ist. Die Symptomentrias: Anämie, 
leus und Pulsverlangsamung könnte vielleicht diagnostisch für die akute hämor- 
rhagische Pankreatitis verwendet werden. In dem zweiten Falle handelte es sich 
um eine Pankreascyste nach akuter Pankreatitis, die durch ihren ungewöhnlichen 
Sitz einen Hydrops der Gallenblase vortäuschte. Nach der Inzision und Ein- 
nähung der Cyste bildete sich zunächst eine Pankreasfistel. Beim vorüber- 
gehenden Versiegen dieser Fistel stellten sich sofort Koliken und Ikterus ein, die 
bei Wiedereinsetzen der Sekretion verschwanden. 6 Wochen nach der Operation 
erfolgte der definitive Schluß der Fistel. 1 Jahr später erkrankte die Pat. an 
schwerem Diabetes und Lungentuberkulose, die nach weiteren 11/, Jahren den 
Tod herbeiführten. Die Sektion ergab Fehlen des Körpers und Schwanzes des 
Pankreaskopfes und eine fibröse Degeneration des Kopfes. 

Deutschländer (Hamburg). 


en en 


29) Cantas (Athènes). Autoplastie du fourreau de la verge. (Arch. 
prov. de chir. 1911. Nr. 12. Dezember.) 

Die Veranlassung zur plastischen Deckung eines vollkommenen Hautdefektes 
des Penis bot folgender Fall. Ein 34jähriger Arbeiter hatte sich einen kleinen 
Furunkel am Präputium selbst eröffnet; hiernach entwickelte sich ein Erysipel 
des Gliedes und Hodensacks, das zu totaler Gangrän der Penishaut führte, so 
daß Harnröhre und Schwellkörper freilagen. Nach völliger Abheilung des Pro- 
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zesses und mehrwöchiger Reinigung schlägt C. zur Deckung folgenden Weg ein. 
Von der Wurzel des Penis aus wird in überreichlicher Länge an der Vorderseite 
des Hodensacks ein Tunnel aus Haut, Tunica dartos und Unterhautzellgewebe 
mobilisiert. Durch diesen Tunnel wird der Penis hindurchgezogen und an den 
beiden Schnittlinien an der Radix und unten am Hodensack mit mehreren Nähten 
fixiert. Der zweite Akt der Operation kann nun mehrere Wochen warten bis zu 
vollkommener Anheilung der neuen Bedeckung. Eile ist nicht nötig, da die Urin- 
entleerung glatt und ohne alle Verunreinigung der Wunde von statten geht, und 
selbst Erektionen, wie das des Verf.s Fall zeigte, nur wenig Schaden an den Nähten 
anrichten können, wenn nur genügend Haut zum Tunnel benutzt worden ist. 
Der zweite Akt besteht dann in Ablösung zweier Lappen zu beiden Seiten des 
Tunnels und Nahtvereinigung derselben auf der Unterseite des Penis, Naht der 
Hodensackwunde. Ausführung in Lokalanästhesie. Vollständige Heilung mit 
guter Erektionsfähigkeit nach 5 Wochen. Sechs Abbildungen im Text erläutern 
das Verfahren. H. Hoffmann (Dresden). 


30) Georg Berg. Seltene Fremdkörper der Harnröhre. (Med. 
Klinik 1912. p. 104.) 

Ein Schneider hatte sich zwei Steinnußknöpfe mittlerer Größe in die Harn- 
röhre verbracht. Bei der Eröffnung der Harnröhre im Penisrückenwinkel ent- 
glitten sie nach dem Damme zu. Von dort nach Dammschnitt entfernt. Mit 
Rücksicht auf das durch den Fremdkörper beschädigte Gewebe kein Nahtverschluß; 
Dauerkatheter. Die Dammwunde heilte schnell. Oben blieb eine Fistel. 

Aus der Harnröhre eines anderen Mannes wurde eine Haarnadel heraus- 
gezogen. Georg Schmidt (Berlin). 


31) Wilson and McGrath. Surgical pathology of the prostate. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 20. 1911.) 

Bericht über die pathologischen Untersuchungen von 468 Prostatektomien 
der Mayo’schen Klinik. 

Nach einleitenden Erörterungen über die Anatomie, Physiologie und patho- 
logische Anatomie der Prostata wird das Material im einzelnen besprochen. 7mal 
handelte es sich um Tuberkulose, 387mal (83%) um einfache Hypertrophie und 
73mal (15,5%) um Karzinom. 

Von den Hypertrophien betreffen 65 das 50. bis 60. Lebensjahr, 194 (50%) 
das 60. bis 70., 116 das 70. bis 80. und 12 das 80. bis 90. Lebensjahr. Nur 70mal 
betraf die Gewebsvermehrung das Parenchym allein, nur 17mal das Stroma allein, 
300mal das Stroma und Parenchym zugleich; in 205 Fällen wies auch die Mus- 
kulatur erhebliche Wucherung auf. 266mal war eine diffuse oder herdweise 
Rundzelleninfiltration vorhanden. 

Das Lebensalter der Patt. mit Karzinom lag bei einem zwischen 40 und 50, 
bei 9 zwischen 50 und 60, bei 29 zwischen 60 und 70, bei 30 zwischen 70 und 
80 Jahren. W.v. Brunn (Rostock). 


32) Webb. Large multiple prostatic calculi as a late result of 
perineal prostatectomy. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. 
Nr. 26. 1911.) 
Ein 68jähriger Mann, der vor 17 Jahren einer perinealen Prostatektomie unter- 
worfen worden war, kam wiederum mit Blasenbeschwerden zur Aufnahme. Die 
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Untersuchung ergab eine steinharte Geschwulst in der Gegend der exstirpierten 
Prostata. 

Die suprapubische Eröffnung der Blase zeigte, daß an jener Stelle, nachdem 
man eine beinahe I cm dicke Bindegewebsschicht durchtrennt hatte, 13 harte 
facettierte Phosphatsteine lagen, nach deren Entfernung Pat. nach kurzer Zeit 
geheilt und beschwerdefrei entlassen werden konnte. 

W. v. Brunn (Rostock). 


33) Wilhelm Karo (Berlin). Zur Behandiung der Prostatahyper- 
trophie. (Yohimbin bei prostatischen Beschwerden.) (Zeit- 
schrift für ärztl. Fortbildung 1912. Nr. 4.) 

Die Involution der Prostata, das Nachlassen ihrer Funktion im Alter, der 
Ausfall ihres inneren Sekretes wirkt nach K.’s Ansicht auch auf die Funktion der 
Harnorgane zurück und bedingt dadurch erst die Beschwerden der Prostatiker. 
K. hat nun das Yohimbin in Form intraglutäaler Injektionen als ein ausgezeichnetes 
Mittel zur Beseitigung des Prostatismus kennen gelernt. Die durchschnittliche 
Behandlungsdauer betrug etwa 7 Wochen. In der 1. Woche wurde täglich, von 
der 2. Woche ab jeden 2. Tag injiziert. Jede andere Medikation unterblieb. Die 
Ursache des Erfolges ist nicht der Reiz des Yohimbins auf die spinalen Zentren 
der Geschlechtsorgane, sondern seine auffrischende Wirkung auf die Drüsen- 
tätigkeit der Prostata. Dadurch werden die infolge des Erlöschens der Prostata- 
sekretion eingetretenen Funktionsstörungen der Harnorgane wieder beseitigt. 

Gutzeit (Neidenburg). 


34) Jacobson and Keller. Postoperative retention of urine and 
cystitis. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 25. 1911.) 
Blasenkatarrh nach Operationen ist nicht immer die Folge des Katheterismus; 
außer der Infektion (in der Regel mit B. coli) gehört zu seiner Entstehung eine 
Urinretention, ein Trauma und Kongestion. Die Retention ist sehr oft erzeugt 
durch eine Schwellung der Blasenschleimhaut, wie die cystoskopische Untersuchung 
lehrt; dieselbe zeigt auch nach Operationen, bei welchen die Blase irgendwie in 
Mitleidenschaft gezogen wurde, sehr oft erhebliche Veränderungen der Gestalt 
und Form gerade in der Gegend des Trigonum. Man sollte in solchen Fällen 
darum am Schluß eines Eingriffs mit besonderer Sorgfalt die Blase in die rechte 
Lage bringen und etwa entblößte Teile ihrer Oberfläche mit Bauchfell bedecken. 
Bevor man zum Katheter greift, sollte man einen Versuch mit 2%,igen Borglyzerin 
machen (vergleiche die Publikation von Franck in diesem Zentralblatt 1911, 
Nr. 2; Ref.), das sich dem Verf. (wie auch dem Ref.) als Blasenlaxans bewährt hat. 
W. v. Brunn (Rostock). 


35) F. Legueu. Des troubles urinaires provoqués par les fibromes 
du col uterin. (Journ. d’urologie med. et chir. I. 1. 1912.) 

Verf. entfernte bei einer 42jährigen Frau mittels totaler abdominaler Hyster- 
ektomie ein enorm großes, 7 kg schweres Fibrom, das vom hinteren Segment des 
Collum uteri ausgegangen war. Naht der Bauchwunde, keine Drainage; reaktions- 
lose, rasche Heilung. Die Kranke hatte vor der Operation große Schwierigkeiten 
beim Urinieren gehabt, und namentlich die letzten Tage vor der Operation war 
sie kaum imstande gewesen, Urin zu entleeren. Die klinische Untersuchung hatte 
damals ergeben, daß die mit Flüssigkeit gefüllte Blase auf der vorderen Geschwulst- 
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fläche dicht unterhalb des Nabels lag. Eine Kathetereinführung in die Harnröhre 
war unmöglich, da sie in der vorderen Vaginalwand nach oben verzogen war. 
Über die Lage der Harnleiter konnte man sich vor der Operation nicht orientieren; 
eine Katheterisierung derselben war natürlich ausgeschlossen. 

Auf Veranlassung von Verf. hat Di Chiara ungefähr 250 Fälle von Fibrom 
des Collum uteri aus der Literatur zusammengestellt; aber nur in etwa 20 Fällen 
werden Störungen in der Urinentleerung besonders bemerkt. Es muß das Wunder 
nehmen, wenn man sich den innigen Zusammenhang zwischen Blase und Kollum- 
geschwülsten vergegenwärtigt. Wahrscheinlich werden die Urinstörungen über 
der Größe der Geschwulst u. a. m. häufig übersehen. Die Urinstörungen können 
sich bis zur vollkommenen Retention steigern; solche Fälle sind in der Literatur 
acht erwähnt. Klinisch das wichtigste Symptom ist, daß bei großen Geschwulst- 
bildungen die Blase bis zur Nabelgegend emporgehoben wird. Hierbei kommt 
es zu einer Verzerrung und Verlängerung der Harnröhre, ihre äußere Mündung 
verschwindet, da sie in die vordere Vaginalwand emporgezogen wird. Eine Ka- 
thetereinführung in die Harnröhre ist unmöglich. Die Blase legt sich der vorderen 
Geschwulstfläche an, und ihre hintere Wand geht Verwachsungen mit dieser ein, 
so daß eine normale Kontraktion der Blasenwandungen unmöglich ist. Die 
Urinentleerung geschieht in der Hauptsache dadurch, daß die Bauchmuskeln durch 
ihre Kontraktion die auf der Geschwulst liegende und dort mehr oder weniger 
fixierte Blase ausdrücken. 

Über das Verhalten der Harnleiter in Fällen von sehr großen Kollumgeschwül- 
sten liegen nur sehr spärliche Mitteilungen vor. Auf Grund des Urinbefundes — 
Polyurie, leichte Albuminurie — glaubt Verf. in seinem Falle mit einer Kom- 
pression der Harnleiter und sekundären Nierenaffektion rechnen zu müssen. Verf. 
hat bei der Operation die Harnleiter gar nicht zu Gesicht bekommen, da er sich 
bei der Ausschälung des Fibroms streng an die oberste Geschwulstschicht hielt. 
Jedenfalls aber müssen in diesem Falle mit der zunehmenden Vergrößerung der 
Geschwulst die Harnleiter verlängert und ausgedehnt worden sein. 

Paul Wagner (Leipzig). 


36) John Berg. Über die Anwendung von Dünndarmteilen bei 
gewissen Operationen der Harnwege. (v. Langenbeck’s Archiv 


Bd. XCVI. Hft. 4.) 

Zur Vermeidung der Gefahren, die der Operation nach Maydi bei Blasen- 
ektopie anhaften, hat B. versucht, eine ausgeschaltete Dünndarmschlinge statt 
der Maydi’schen Dickdarmschlinge zum Harnreceptakulum zu machen. Aber 
keine von allen Modifikationen, die Verf. bei zehn Operationen vornahm, führten 
zu einem befriedigenden Erfolg. Auch bei Verwendung des Dünndarms besteht 
die Infektionsgefahr für die Harnwege. Das Auftreten einer schweren Pyelitis 
hat eine Reihe der Operierten geschädigt, und außerdem hat die Implantation 
der Harnleiter in eine Kloake nach innen von einem leistungsfähigen Sphincter ani 
den Nachteil, daß die Patt. leicht einer akuten oder chronisch zum Tode führenden 
Autointoxikation unterliegen. H. kann also die Warnung von Makkas nur be- 
stätigen, die dahin lautet, daß man den Harn nicht den ganzen Dickdarm passieren 
lassen soll. Die Maydi’sche Operation oder ihre Modifikationen hält B. demnach 


nicht für die Operation der Wahl bei Blasenektopie. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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37) Harris. Pericystitis. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. 

Nr. 25. 1911.) ` 

Verf. spricht an der Hand seines Materials über verschiedene Formen der 
Entzündung und Eiterung der unmittelbaren Umgebung der Blase, wie sie be- 
sonders häufig im Verfolg einer Appendicitis oder Tubenerkrankung auftreten 
oder auch durch Verwachsung der Blase mit Nachbarorganen nach Operationen. 

Von den zitierten Krankheitsfällen ist von besonderem Interesse derjenige 
einer Frau von 30 Jahren, die mit der Diagnose einer Hüftgelenktuberkulose 
zu ihm kam; sie hatte zu gleicher Zeit Eiter im Urin; drei Eiter absondernde Fisteln 
bestanden unterhalb des Leistenbandes, in der Nähe der Spina ant. sup. und vor 
dem großen Trochanter. Es ergab sich, daß der ganze Prozeß von der vereiterten 
rechten Tube ausging, von welcher der Eiter einmal durch eine Fistel in die Blase 
und ferner nach jenen drei äußeren Fistelöffnungen sich entleerte.e Schnelle 
Heilung durch Exstirpation der Tube. W. v. Brunn (Rostock). 


38) Shichitaro Sugimura. Über die Beteiligung der Ureteren an 
den akuten Blasenentzündungen nebst Bemerkung über ihre 
Fortleitung durch die Lymphbahnen des Ureters. (Virchow’s 
Archiv Bd. CCVI. p. 20.) 

Verf. untersuchte die Sektionspräparate der oberen ableitenden Harnwege — 
Nierenbecken, Harnleiter und Blase — in ca. 20 Fällen von akuter Blasenent- 
zündung. Die Details der mikroskopischen Befunde müssen im Original nach- 
gelesen werden. Die Resultate sind folgende: Bei der akuten Blasenentzündung 
ist der Harnleiter in seinem unteren Drittel einschließlich des Intramuralteiles fast 
ausnahmslos mehr oder minder an der Entzündung beteiligt. Diese Beteiligung, 
nämlich das Aufsteigen der Blasenentzündung nach den Nieren zu, geht haupt- 
sächlich durch die Vermittlung der Lymphbahnen des Harnleiters vor sich. Diese 
Tatsache ist bisher nirgends beschrieben worden. Die Schleimhaut des Harnleiters 
zeigt dabei meist sehr geringe Veränderungen. Ein Aufsteigen des Entzündungs- 
prozesses auf ihr läßt sich nicht nachweisen. Doering (Göttingen). 


39) J. Voigt (Göttingen). Über das Entfernen von Haarnadeln 
aus der weiblichen Blase nach einem einfachen Verfahren. 
(Therapeutische Monatshefte 1911. Nr. 12.) 

Mit einer langen, schlanken Kornzange von der Stärke einer dicken Uterus- 
sonde, neben dem Schaft des Cystoskops durch die Harnröhre eingeführt, wurde 
die mit beiden Schenkeln eingespießte Nadel aus der Blasenwand herausgezogen, 
dann die Nadel auf dem Cystoskop reitend bis zum Ost. int. urethr. gezogen und 
schließlich mit dem Schnabel von oben her einhakend herausbefördert. l 

Thom (Berlin). 


40) Shichitaro Sugimura. Beitrag zur Kenntnis des echten Di- 
vertikels an der Seitenwand der Harnblase mit besonderer 
Berücksichtigung seiner Entstehung. (Virchow’s Arch. Bd. CCVI. 
p. 10.) 

Bei der Autopsie eines 46jährigen Mannes fanden sich in der Blase zwei echte 
Divertikel. Das größere an der linken Seitenwand sitzende war hühnereigroß und 
hatte eine viel dünnere Wand als die eigentliche Blase. Mit letzterer stand es 
durch eine bohnengroße rundliche Öffnung in Verbindung, die ringsum von wall- 
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artigen Muskeln umgeben war. . Der Harnleiterwulst verlief wie normal bis zu 
dieser, ging dann aber in die Lichtung: des Divertikels hinein. Auf der rechten 
Seitenwand der Blase saß neben der Harnleitermündung eine feine, in einen Spalt- 
gang neben dem Harnleiter führende Öffnung. Die Größe dieses Divertikels betrug 
etwa 11/,cm im Durchmesser. Als Entstehungsursache wird die Ansicht von 
Englisch herangezogen, die besagt, daß normalerweise die Seitenwände der 
Harnblase muskelarm sind; es können mithin durch Drucksteigerung im Blasen- 
innern sämtliche Wandelemente der Blase an diesen Teilen nach außen aus- 
gebuchtet werden. Literatur! Doering (Göttingen). 


41) G. Ekehorn. Dermoidcysta i högra ovariet med perforation 
genom väggen rill urinblasan. (Nord. med. Arkiv 1911. Abt. 1. 
Festschrift für J. Berg. [Schwedisch.]) 

Ausführliche Mitteilung der Krankengeschichte eines Falles von rechtseitigem 
Ovarialdermoid, das Verf. beobachtete und durch Laparotomie und Ovariotomie 
behandelte. Die Pat. war vor etwa 7 Wochen plötzlich erkrankt. Sie fühlte eine 
Restistenz im Unterleibe, hatte Schmerzen und Fieber. Die Symptome ver- 
schwanden allmählich wieder, während der Urin trüb und übelriechend wurde. 
Pat. suchte den Arzt wegen schweren Blasenkatarrhs auf. Das Dermoid war nach 
der Blase zu perforiert und hatte zu den gewöhnlichen Symptomen, auch zu Pili- 
mictio geführt. Heilung nach Ovariotomie. Literatur von Fällen, in denen ein 
Ovarialdermoid nach der Blase perforiert ist. 

Geschichtlicher Überblick über das interessante Symptom: Pilimictio, Haar- 
harnen, das schon von Hippokrates beobachtet sein soll. Die älteste sichere 
Beobachtung von wirklichen Haaren im Harn rührt von Schenckius (1530 bis 
1598) her. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


42) Child. An ideal abdominal incision for pelvic surgery in 
the female. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 2. 1912.) 
Modifikation des Pfannenstiel’schen Schnittes; anstatt der bogenförmigen 
Schnittführung wählt Verf. eine geradlinige in querer Richtung, er schiebt beide 
Mm. pyramidales nach links ab. Von einer Reihe von 100 Operationen sind 97 
per primam geheilt, obwohl 14 Fälle septischer Erkrankung darunter waren. Ab- 
bildungen. W.v. Brunn (Rostock). 


43) Mayer and Nelken. Subparietai rupture of solitary kidney. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 16.) 

Ein 30 Jahre alter Seemann fiel etwa 2 m hoch von einer Leiter mit der rechten 
Lendengegend auf ein eisernes Geländer. Er hatte etwas Schmerzen nach dem 
Unfall, befand sich aber die nächsten 7 Tage noch ganz wohl und ließ regelmäßig 
Urin. Dann hörte die Harnabsonderung auf, und darum kam Pat. zur Aufnahme. 

Es fand sich bei der Operation, daß die rechte Niere des Pat. vollständig 
in zwei Teile zerrissen war; die Wundhöhle wurde tamponiert, Pat. starb 36 Stunden 
später. 

Die Autopsie ergab, daß der Verletzte nur diese eine Niere gehabt hatte; 
sie war an der Grenze vom mittleren und unteren Drittel zerrissen. Von dem 
oberen Teil der Niere führte ein normaler Harnleiter den Urin in die rechte Seite 
der Blase, vom unteren Teil der Niere zog ein sehr dünner Harnleiter nach Über- 
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kreuzung des ersteren nach der linken Seite des Trigenum und mündete dort. Das 
Parenchym befand sich im Stadium akuter Entzündung. Abbildung. 
W. v. Brunn (Rostock). 


44) Squier. Nephropexy followed by relief of hematuria. (Journ. 
of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 23. 1911.) 

Einer 38 Jahre alten Dame waren in drei Etappen Uterus und Adnexe fort- 
genommen worden. Sie bekam dann eine Cystitis und Schmerzen in der rechten 
Nierengegend, die im Laufe von 4 Jahren schließlich unerträglich wurden; es 
wurde dauernd blutiger Urin ausgeschieden, schließlich mit eitriger Beimischung. 
Die rechte Niere wurde einwandfrei als Quelle der Blutung festgestellt. 

Die vorgenommene Operation ergab eine sehr bewegliche Niere, die äußerlich 
und auf dem Durchschnitt einen vollständig normalen Eindruck machte; sie 
wurde wieder vernäht, dann wurde eine Nephropexie ausgeführt. Von dem 
Moment der Operation an verschwanden alle Krankheitserscheinungen sofort ohne 
weitere Therapie, Pat. war noch nach 5 Monaten ganz gesund. 

Eine histologische Untersuchung des Nierengewebes scheint nicht statt- 
gefunden zu haben. W. v. Brunn (Rostock). 


45) De Bovis (Reims). La décapsulation rénale et ses résultats 
dans léclampsie puerpérale. (Semaine méd. 1912. Nr. 1.) 

Verf. faßt die bisherigen Erfahrungen über Nierenenthülsung bei puerperaler 
Eklampsie dahin zusammen, daß sie keinen deutlichen Einfluß auf den Verlauf 
der Erkrankung ausübe. Nur in vereinzelten Fällen, vermutlich denen, in welchen 
die Nierenerkrankung gegenüber den sonstigen Veränderungen im Körper in den 
Vordergrund tritt, ist vielleicht ein Erfolg zu erwarten. 

Mohr (Bielefeld). 


46) N. Anitschkow. Studien über Nierengefäße bei angeborener 
Nierendystopie. (Virchow’s Archiv Bd. CCVII. p. 213.) 

Verf. versucht die bei angeborener Nierendystopie beschriebenen Anomalien 
der Nierengefäße in gewisse Grundformen einzuteilen. Er stellt vier Typen auf 
und illustriert sie durch eigene Präparate. Beim Typus I ist die Verteilung der 
Nierengefäße durch das Vorhandensein einer solitären A. renalis gekennzeichnet, 
die von der Gegend der Aortenbifurkation abgeht. Bei Typus II finden sich 
außer diesem Hauptstamm noch mehrere — bis zu fünf — accessorische Arterien, 
die entweder das gleiche Kaliber haben, wie der Hauptstamm, oder ihn gelegentlich 
sogar übertreffen. Sie entspringen an der Bifurkation der Aorta, in einigen Fällen 
auch oberhalb derselben. Bei Typus III kommen, abgesehen von den in den 
vorigen Gruppen erwähnten Gefäßen, noch solche vor, deren Abgang nicht an 
der Aorta, sondern an den Vasa iliaca oder mesenterica gefunden wird. Endlich 
bei Typus IV erhält die dystrophische Niere von der Aorta überhaupt keine direkte 
Blutzufuhr, sondern nur von anderen Gefäßen der Bauchhöhle, besonders von den 
Artt. iliacae. Zahlreiche Skizzen sind der Arbeit beigegeben. 

Doering (Göttingen). 


47) Maresch (Wien). Zur Kenntnis der Ureterendilatation. (Wiener 
med. Wochenschrift 1912. Nr. 4.) 
Bei der Sektion eines moribund eingelieferten 22jährigen Mannes fanden sich 
beide Harnleiter enorm geschlängelt und erweitert mit Umfängen von 14 bzw. 
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15cm. Außerdem fand sich chronische Cystitis mit leichter Hypertrophie der 
Blase und schwere Schädigung beider Nieren infolge chronischer Pyelonephritis. 
Ein deutliches Abflußhindernis war nicht vorhanden, es sprach auch nichts dafür, 
daß ein solches früher bestanden haben sollte. Es fand sich nur insofern eine Er- 
schwerung des Harnabflusses aus dem Harnleiter in die Blase, als sich je eine Falte 
gebildet hatte, durch die an der medialen Innenseite der Eingang zur Portio intra- 
muralis überlagert wurde. Die Ursache ist wohl nicht in einer angeborenen Ver- 
änderung, sondern in später erworbenen Prozessen zu suchen. Die Krankheit 
hat wahrscheinlich in der Kindheit mit einer Cystitis begonnen. Die sich an- 
schließende Ureteritis führte durch Veränderung der Harnleiterwand zu Atonie 
(Karaffa-Korbut). Durch den sich im dilatierten Harnleiter stauenden Harn 
wurden die oben erwähnten Falten gegen die Blase gedrängt, so daß ein Verschluß 
zustande kam. Gleichzeitig entstand durch die sich einstellende entzündliche 
Hypertrophie der Blasenwand ein weiteres Abflußhindernis an der Harnleiter- 
mündung. Unterstützend kam vielleicht eine abnorme Verlaufsrichtung oder 
Knickung an den Harnleitermündungen hinzu, deren Vorhandensein die Falten- 
bildungen vermuten lassen. Erhard Schmidt (Dresden). 


48) Braasch. The value of pyelography. (Journ. of the amer. med. 

assoc. Vol. LVII. Nr. 25. 1911.) 

An der Mayo’schen Klinik wurde in den letzten 3 Jahren an über 500 Fällen 
die röntgenographische Untersuchung der Harnwege vorgenommen. Sie ist bei 
sorgfältiger Ausführung niemals von dauerndem Nachteil für den Pat. begleitet, 
mäßige Beschwerden sind gelegentlich nicht zu vermeiden. Allerdings müssen 
erst die übrigen diagnostischen Hilfsmittel erschöpft werden, ehe man einen noch 
bestehenden Zweifel durch dieses Verfahren aufzuklären versucht. 

Das Verfahren gibt einen vorzüglichen Einblick in die Ausdehnung und 
den Charakter von Dilatationen des Nierenbeckens und des Harnleiters, sowie 
Gestaltveränderungen der Harnwege bei Nierengeschwülsten und angeborene 
Anomalien; es bildet ferner ein vorzügliches Mittel, zweifelhafte Röntgenbefunde 
aufzuklären. W. v. Brunn (Rostock). 


49) Hermann Merkei. Eine seltene Komplikation bei Pyonephrose. 
(Virchow’s Archiv Bd. CCVII. p. 56.) 

Bei der Inzision einer pyonephrotischen Niere entleerten sich aus dem stark 
vergrößerten und unter starkem Druck stehenden Nierenbecken eine große Anzahl 
bis taubeneigroßer, scheinbar von einer Kapsel umgebener, in ihrem Innern eine 
weiche, kittähnliche Masse enthaltender, kugeliger bis walzenförmiger Gebilde. Ihre 
Oberfläche war glatt, nur stellenweise etwas facettiert. Die Schnittfläche zeigte 
eine Anzahl konzentrisch ineinander eingefügter Kugelschalen, ohne makroskopisch 
erkennbaren Fremdkörper im Innern. Die mikroskopische Unterschung ergab, daß 
es sich bei dem Aufbau dieser Gebilde im wesentlichen um Fibrin handelte, das 
in Form von Lamellen und kleinen Geflechten abgelagert war; außerdem fanden 
sich spärliche rote Blutkörperchen, wenige Leukocyten und eine geringe Menge von 
Kalksalzen und Uraten. Für die Herkunft des Fibrins nimmt Verf. eine einmalige 
oder wiederholte Blutung ins Nierenbecken an. In dieser Blutansammlung sind 
die Erythrocyten ausgelaugt und zerfallen; die zurückbleibende Plasmamasse 
hat dann durch Fortleitung der Bewegung der Nachbarorgane auf die Niere und 
die eigenen peristaltischen Bewegungen des Nierenbeckens seine eigenartigen 
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kugligen Formen angenommen. Ein Analogon fand M. für seine Beobachtung in 

der Literatur nicht vor. Eine Ähnlichkeit mit seinem Falle hat eine Mitteilung 

Hedinger’s, bei der es sich um eine hämorrhagische Milchcyste handelte, in deren 

Innerem sich ein halbkugeliges, ebenfalls aus Fibrin bestehendes Gebilde befand. 

Doering (Göttingen). 

50) Achilles Müller. Untersuchungen über die Ausbreitung des 
entzündlichen Prozesses im Nierenparenchym bei der auf- 
steigenden Pyelopnephritis. (v. Langenbeck's Archiv Bd. XCVII. 
Hft. 1.) 

M. bespricht die verschiedenen Anschauungen, die man zum Teil auf dsr Basis 
klinischer Erfahrungen, zum Teil auf Grund von Experimenten über die Ausbrei- 
tung der Entzündung vom Nierenbecken ins Nierenparenchym bis heute geltend 
macht. Die Fortleitung der Entzündung auf dem Harnwege hält er nicht für 
einwandsfrei erwiesen und höchstens in Ausnahmefällen für möglich. Die zweite 
Infektionsweise, auf dem Blutwege, kommt wohl für eine Reihe von Fällen in 
Betracht; aber Verf. glaubt Anhaltspunkte dafür gewonnen zu haben, daß der 
wichtigste Propagationsweg in den Lymphbahnen zu suchen ist. Die mikro- 
skopische Untersuchung geeigneter Nierenpräparate ergab nämlich, daß der ent- 
zündliche, durch Leukocytenanhäufungen charakterisierte Prozeß nicht auf dem 
Wege durch die Kanälchenlichtungen aufsteigt, sondern daß es in hohen Rinden- 
abschnitten zu Einbrüchen kommt, worauf dann das zellige Exsudat mit dem 
Sekretstrom nach abwärts geschwemmt wird. Dabei können auch von tiefer 
gelegenen Abschnitten noch weitere Einbrüche hinzukommen. Des weiteren wird 
dann an der Hand von Abbildungen gezeigt, daß sich der Prozeß vom Nieren- 
becken aus in den die Arterien und Venen begleitenden Lymphwegen aufwärts 
ausbreitet. Er folgt den Gefäßarkaden in der Grenzschicht, steigt längs der Vasa 
interlobularia in die Rinde, längs der Vasa recta in das Mark und in die Papillen 
herunter und folgt so in der ganzen Niere bis in die feinsten Verzweigungen zwischen 
den Tubuli contorti dem Verlauf der Blutgefäße. In jeder Höhe dieses Verlaufes 
kann es zur Bildung von größeren Entzündungsherden kommen, welche die Harn- 
kanälchen zum Teil oder ganz zerstören, so daß allenthalben die oben genannten 
Einbrüche zellulären Exsudats stattfinden können. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


51) v. Lichtenberg und Dietlen. Die Nierentuberkulose im Rönt- 
genbilde. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie 
Bd. XXIII. Hft. 5.) 

Systematisch war bisher die Nierentuberkulose noch nicht röntgenologisch 
untersucht worden. Verff. füllten diese Lücke aus; in elf Fällen von Nieren- 
tuberkulose — es handelte sich 8mal um einseitige, 3mal um doppelseitige — 
spritzten sie durch den Harnleiterkatheter 10%iger Collargollösung in das Nieren- 
becken ein und konnten das gewonnene Röntgenbild mit dem Pyelogramm ver- 
gleichen, das dieselbe Niere nach der Exstirpation ergab. Die reproduzierten 
Bilder zeigen, daß es durch die Pyelographie gelingt, die tuberkulösen Verände- 
rungen der Niere gut darzustellen. Man erkennt einerseits die Veränderung der 
Kelchzeichnung durch die Zerstörung der Papillen und durch die Darstellung 
von offenen Kavernen, andererseits einen Ausfall von Teilen des Beckenbildes 
welches durch die Füllung der ausgefallenen Teile mit Käse und Detritusmasse 
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verursacht ist. Überall, wo die Zerstörung in der Niere fortschreitet, sind die 
Konturen des Nierenhohlsystems unscharf oder gezackt, zerfressen. Durch die 
Vermischung des Collargols mit dem tuberkulösen Eiter entsteht eine je nach der 
Dicke des Eiters verschiedene intensive Schattenbildung, die sich von der Schatten- 
intensität des Collargolbeckens deutlich unterscheidet und sich in den verschie- 
denen Teilen der Niere sogar abstufen läßt. Ebenso kommen die tuberkulösen 
Veränderungen des Harnleiters zum Vorschein. Die Diagnose der Nierentuber- 
kulose wird also durch die Röntgenuntersuchung in manchen Fällen ergänzt, 
in manchen gestützt und in manchen (Fälle ohne Bazillennachweis) sogar ge- 
sichert. Haeckel (Stettin). 


52) H. Hohlweg. Zur Diagnose und Therapie der Nierentuber- 
kulose. (Aus des med. Klinik in Gießen. Prof. Voit.) (Münchener med. 
Wochenschrift 1911. Nr. 51.) 

Nach H.’s Erfahrungen stellen die Cystoskopie und der Harnleiterkatheteris- 
mus, nach denen er niemals Schädigungen beobachtet hat, in Verbindung mit 
dem Bazillennachweis im Sediment des mit dem Katheter entnommenen Urins 
die sichersten und am raschesten zum Ziele führenden Methoden zur frühzeitigen 
Erkennung einer Nierentuberkulose dar; das Tierexperiment kann dann noch zur 
Kontrolle dieser Untersuchungsmethoden und zur absoluten Sicherstellung der 
Diagnose herangezogen werden. Die Tuberkulininjektion (bis 0,001 Alttuberkulin) 
ergab nur zweimal deutliche Allgemeinreaktion. Wo bei einseitiger Nieren- 
tuberkulose die möglichst frühzeitig vorzunehmende Operation vom Pat. ab- 
gelehnt wurde, oder bei vorgeschrittenen doppelseitigen Erkrankungen mit gleich- 
zeitig schweren Blasenveränderungen hat eine Tuberkulinkur eine wesentliche 
Besserung in objektiver Hinsicht und durch fast vollständige Behebung der sub- 
jektiven Beschwerden der Kranken zu erzielen vermocht. 

Kramer (Glogau). 


53) R. Paschkis. Zur Frage der explorativen Bloßlegung beider 
Nieren bei Tuberkulose. (Aus der chir. Abteilung des Rothschild- 
spitals in Wien. Prof. OÖ. Zuckerkandl.) (Münch. med. Wochenschrift 1911. 
Nr. 45.) 

P. teilt die Krankengschichten von 16 Fällen mit, in denen beide tuberkulöse 
Nieren explorativ freigelegt wurden; 2 Fälle ließen wegen allzu schwerer Erkran- 
kung die Nephrektomie nicht zu, von anderen Fällen letzterer sind 4 im Anschluß 
an die Operation, I kurze Zeit nachher gestorben, 4 geheilt, 5 zum Teil wesentlich 
gebessert worden, nachdem auf Grund des Befundes bei der Inspektion, Pal- 
pation und Enthülsung der bloßgelegten Organe die Ausschneidung der einen 
Niere gemacht worden war. — Die Indikation zur doppelseitigen Bloßlegung 
hängt vor allem von dem Zustande der Blase, d.h. von der Unmöglichkeit der 
Cystoskopie und des Harnleiterkatheterismus infolge hochgradiger Blasenverände- 
rungen ab. Der Eingriff der Nierenfreilegung ist unbedenklich; sein Nutzen kann 
sehr erheblich sein. Ihm gegenüber ist die diagnostische Nephrotomie eine größere 
und durchaus nicht sicherere Operation. Kramer (Glogau). 


54) R. Bachrach und Fr. Necker. Zur Tuberkulinbehandlung der 
Urogenitaltuberkulose. (Wiener klin. Wochenschrift 1911. Nr. 39.) 
Bericht über 12 Fälle aus der Zuckerkandl’schen Klinik, von denen 3 nicht 

operierte, die anderen 9 wegen Nierentuberkulose nephrektomierte Patt. betrafen. 
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Verwandt wurde teils Neutuberkulin, in letzter Zeit das Wolff-Eisner’sche 
Mischtuberkulin. Verf. kommt auf Grund der erzielten Resultate zu folgenden 
Schlußsätzen: Operable Nierentuberkulosen sind nicht Gegenstand der Tuber- 
kulintherapie. Frühfälle (positiver Bazillenbefund ohne wesentliche Eiterung und 
ohne Funktionseinstellung der Niere) sind bis zum Auftreten einer Indikation zur 
Nephrektomie zur Tuberkulinbehandlung geeignet. Für nephrektomierte Tuber- 
kulöse, bei denen Krankheitsherde im Urogenitaltrakt oder an anderen Organen 
zurückbleiben, erscheint die Tuberkulinbehandlung empfehlenswert. Die Tuber- 
kulinwirkung äußert sich in Besserung des Allgemeinbefindens und in Gewichts- 
zunahme. Eine Beeinflussung des Krankheitsherdes im Sinne einer Ausheilung 
ist bisher nicht nachgewiesen. Tuberkulinbehandlung soll reaktionslos und daher 
sicher ohne Schädigung des Organismus durchgeführt werden. Inoperable Fälle 
sind durch Tuberkulin kaum beeinflußbar, aber mangels anderer therapeutischer 
Behelfe versuchsweise zu behandeln. W. V. Simon (Breslau). 


55) G. Marion. Évolution simultanée d’un cancer et d’une tuber- 

culose sur le même rein. (Journ. d’urologie med. et chir. 1. 1. 1912.) 

Bei einer 50jährigen Kranken, die seit länger als einem Jahre an schweren 
Urinstörungen litt, ergab eine genaue Untersuchung, daß eine tuberkulöse Er- 
krankung der rechten Niere vorliegen müsse. Lumbale Nephrektomie; Heilung. 
Die pathologisch-anatomische Untersuchung der exstirpierten, etwas vergrößerten 
Niere ergab einen sehr interessanten Befund. Man kann drei Partien unter- 
scheiden: die mittlere besteht aus gut erhaltenem, normalem Nierengewebe; der 
untere Nierenpol ist in eine kleinhühnereigroße, tuberkulöse Kaverne umgewandelt, 
im oberen Nierenpol befindet sich ein reichlich nußgroßer karzinomatöser Knoten, 
der sich histologisch als Zylinderzellenkrebs erweist. (Sehr interessant wäre es, 
etwas über das weitere Schicksal der Operierten zu erfahren. Ref.) 

Paul Wagner (Leipzig). 


56) J. Hornowsky. Einige Bemerkungen über die Entstehung der 
angeborenen Cystenniere. (Virchow’s Archiv Bd. CCVII. p. 61.) 
Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu dem Resultat, daß die 
Nierencysten, wenigstens die angeborenen, infolge des Nichtzusammenwachsens 
der Harnkanälchen und des Nierenbeckens entstehen. 
Doering (Göttingen). 


57) W. J. Mayo. The incision for lumbar exposure for the kidney. 
(Annals of surgery 1912. Januar.) 

Verf. hat bei Nierenexstirpationen oft die Erfahrung gemacht, daß der all- 
gemein übliche Lendenschnitt den Nierenstiel nicht genügend freilegt, so daß 
die XII. Rippe häufig reseziert werden mußte, wobei es nicht selten zur Eröffnung 
der Pleura kam. M. hat daher in letzter Zeit einen Schnitt angewandt, welcher 
21/, Zoll neben der Wirbelsäule am äußeren Rande des Erector trunci schräg nach 
abwärts bis 1 Zoll oberhalb des Darmbeinkammes geht. Der Schnitt beginnt 
oben in der Höhe des Köpfchens der XII. Rippe. 1 Zoll oberhalb des Darmbein- 
kammes angekommen, verläuft er parallel hierzu nach vorn, soweit als es nötig 
ist. Durchtrennt werden die schrägen Bauchmuskeln, M. latissimus dorsi, bis der 
Lumbalteil der Fascia transversalis freigelegt ist. Der M. quadratus wird nicht 
durchtrennt, der Schnitt verläuft neben ihm. Wenn dieser Schnitt angewandt 
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wird, so läßt sich die XII. Rippe sehr leicht nach oben ziehen, so daß eine Durch- 
trennung derselben und eine Eröffnung der Pleura vermieden wird. Nach Durch- 
schneiden der Fascia transversalis und Zurückziehen des Erector trunci läßt sich 
die Niere dann sehr weit freilegen. Herhold (Brandenburg). 


58) M. T. Kostenko. Zur Kenntnis der Hypernephrome. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXII. p. 285.) 


Die 183 Seiten starke und mit 38 sehr schön und genau gezeichneten histo- 
logischen Bildern ausgestattete, aus dem pathologisch-anatomischen Institut der 
K. Universität zu Charkow (Prof. Melnikow-Raswedenko) hervorgegangene 
Arbeit bespricht auf Grund von 22 einschlägigen Fällen, aus verschiedenen russ. 
med. Anstalten stammend und teils aus Sektions-, teils aus Operationspräparaten be- 
stehend, die Pathologie und zumal die Histologie der sog. Hypernephrome, wobei 
die einschlägige Literatur gründlich und kritisch herangezogen ist. (Ein Literatur- 
verzeichnis fehit aber, da Verf. betreffs eines solchen auf seine russische Arbeit 
verweist, womit deutschen Lesern leider gar nichts genützt sein wird.) . K. teilt 
die fraglichen Geschwülste ein in typische und atypische Hypernephrome, die 
wiederum sich beide Male gruppieren in Geschwülste der Nebennieren und in solche 
der Nieren, so daß vier Gruppen von Geschwülsten entstehen. Während die 
typischen (bzw. typisch gebauten, Ref.) Geschwülste immer gutartig sind, können 
die atypischen gut- und bösartig sein. In letztem Falle gewinnen sie sarkomatösen 
Charakter und neigen zu Metastasen. Von K.’s Untersuchungsmaterial beziehen 
sich 6 Fälle auf typisches Nebennierenhypernephrom, 5 auf atypische Hyper- 
nephrose der Nebennieren, 2 Fälle auf typisches (gutartiges) Nierenhypernephrom, 
das einmal, apfelgroß, einen zufälligen Sektionsbefund bei einem 50jährigen, an 
Emphysen usw. gestorbenen Pat. bildete, das zweite Mal bei einer 53jährigen Pat. 
durch Nephrektomie geheilt wurde (7jährige Rezidivfreiheit). Der Rest der Fälle 
(neun) bezieht sich auf atypische (bösartige) Hypernephrome der Niere. Von allen 
vier Arten der Geschwulstbildung werden einzelne besonders charakteristische 
Paradigmata genau beschrieben, wobei die nochmals besonders hervorzuhebenden 
Abbildungen, verschiedenartigste Geschwulstpartien darstellend, das Verständnis 
sehr erleichtern und gute Vorstellung von den zu sehenden Bildern geben. Im 
einzelnen kann hier nicht auf die Histologie eingegangen werden, doch mögen 
von den resümierenden Schlußsätzen der Arbeit folgende Aufnahme finden. 
Charakteristisch für die Geschwulst ist die Anwesenheit heller, großer, glasiger, 
häufig gänzlich durchsichtiger Epithelzellen (polygonal) vom Nebennierentypus, 
welche enge Beziehung zum Stroma haben und diesem entsprechend als Kugeln, 
Zylinderkolonnen, Säulen und Netzbündel auftreten. Für atypische Hyper- 
nephrome ist charakteristisch: verschiedenartigere Gruppierung der Parenchym- 
zellen, größerer Polymorphismus sowohl in der Größe als auch in der Form, das 
Auftreten von drüsig-cystösen und haarartigen Gebilden, die größere Tendenz 
zu Zerfall und Extravasaten, wie auch zu degenerativen Prozessen des Stromas 
und des Parenchyms. In allen atypischen Hypernephromen kommen Riesenzellen 
vor, welche epithelialer Nebennierenherkunft sind. Drüsig-cysto-papilläre Bil- 
dungen sprechen nicht, wie Sudek u. a. annahmen, gegen die Nebennierenherkunft 
der Geschwulst, — ähnliches findet sich auch in (normalen) Nebennieren. Auch 
pseudocystöse und cysto-papilläre Bildungen kommen in den Geschwülsten vor, 
die auf degenerativen Prozessen oder auf Erweiterung von Blut- bzw. Lymph- 
gefäßen beruhen können. Bei Sarkomatöswerden der Geschwülste kann es sich 
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um Wucherung von Parenchymzellen handeln, während das ebenfalls wuchernde 
Gefäßendothel mit der Parenchymzellenwucherung nicht gleichen Schritt hält, 
sondern sich unordentlich mit diesen mischt. Oder auch es handelt sich um 
übermäßiges Wuchern von Bindegewebszellen des Stroma (Neuhäuser). Die 
häufige Metastasenbildung der Geschwülste beruht-auf den engen Beziehungen 
zwischen Parenchymzellen und den Gefäßen des Stroma. Doch fand Verf. stets 
zwischen der Blutflüssigkeit und den Neubildungszellen Gefäßendothelien. In den 
metastatischen Geschwülsten ist die Strukturähnlichkeit mit normaler Neben- 
nierensubstanz häufig noch drastischer zu sehen als in der Primärgeschwulst. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
59) A. Läwen. Über das sog. perirenale Hämatom und andere 
spontane retroperitoneale Massenblutungen. (Deutsche Zeit- 

schrift für Chirurgie Bd. CXIII. p. 367.) 

Von den vier von L. zur Sache beigebrachten Beobachtungen aus der Leipziger 
Klinik betreffen zwei die typische Erkrankung, die bereits von Wunderlich als 
»Apoplexie des Nierenlagers« beschrieben und in letzter Zeit wieder als »peri- 
renales Hämatom« das Interesse, zumal von Chirurgen auf sich gezogen hat. 
Klinisch paßten sie auf das von Wunderlich kurz gezeichnete Krankheitsbild 
»plötzliche heftige Schmerzen in der Nierengegend, Geschwulst fluktuierender 
Art im Bauche, Ohnmachten« usw. Anatomisch fand sich in Fall I, betreffend 
einen 49jährigen an Nephrolithiasis leidenden Mann, der urämisch starb, bei der 
Sektion, und in Fall 2, einen 18jährigen Mann betreffend, bei der Operation nicht 
nur Blutung in die Nierenfettkapsel, sondern auch zwischen Niere und deren 
fibröse Kapsel. Dazu bestand, beide Male schon klinisch durch Albuminurie usw. 
konstatiert, chronische Nephritis, und zwar in Fall 1 eine arteriosklerotische 
Schrumpfniere, verbunden mit Nierenbeckensteinen (cf. eine beigegebene farbige 
Tafel), in Fall 2 nach den Untersuchungsbefunde von probeexzidierten Nieren- 
stückchen eine histologisch an eine toxische Nephritis erinnernde Erkrankung. 
Der operierte Pat., dem die Nierenhüllen und die Capsula fibrosa gespalten, die 
Blutgerinnsel entfernt und zur Nachbehandlung Tamponade angewendet wurde, 
genas. Soweit die spärlichen Erfahrungen sehen lassen, ist die Operation emp- 
fehlenswert. Nach Coenen sind drei konservativ behandelte Kranke gestorben, 
während nach einer Berechnung L.’s von zehn Operierten sechs geheilt sind. 

Betreffs der Diagnose des typischen perirenalen Hämatoms, das wohl der 
Regel nach nephritischen Ursprungs ist, lehren die beiden letzten Beobachtungen 
L.’s, daß Blutungen anderweitiger Provenienz leicht zu Verwechslungen Anlaß 
geben können und von den typischen Fällen zu trennen sind. Denn in Fall 3 
zeigte ein Hämophile (20jähriger Expedient), der übrigens kurze Zeit nach der 
Aufnahme an Anämie starb, auch ein Hämatom des Nierenlagers, und in Fall 4 
(38jähriger Schutzmann) zeigte die perirenale Hämatomgeschwulst etwas Pul- 
sation. Beim Operationsversuch enorme Blutung, der der Kranke auf dem Tische 
erliegt. Die Sektion ergab ein usuriertes Aneurysma der Bauchaorta auf luetischer 
Basis. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


60) Bainbridge (New York). Arterial ligation for irremovable 
cancer of pelvic organs. — Technic adapted and amplified. 
(Woman’s med. journ. 1911. April.) 

B. hat in 24 Fällen von inoperablem Karzinom der Beckenorgane die dahin 
führenden Arterien unterbunden. Die Laparotomie wird bei Beckenhochlagerung 
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in der Mittellinie ausgeführt. Zunächst werden die Ovaricae unterbunden, darauf 
wird das Peritoneum der dorsalen Wand in aufwärts konvexem Bogen von einer 
lliaca interna zur anderen gespalten, und beide Iliacae internae werden doppelt 
unterbunden. Wenn es die Ausdehnung des Krebses zuläßt, folgen noch die 
Unterbindungen der Aa. uterinae und obturatoriae, sowie der Sacralis media. 
Dann werden Peritonealwunde und Bauchwand geschlossen. Nach B. liegen die 
Vorteile der Methode darin, daß die Uterusblutungen stehen und das Wachstum 
der Geschwulst gehemmt wird, daß die Schmerzen nachlassen und die Resorption 
karzinomatöser Stoffwechselprodukte verringert wird, daß nekrotische Teile aus 
dem Uterus ohne Blutung entfernt werden können und damit auch der Foetor 
verringert wird. Gegenindikationen sind schlechter Allgemeinzustand, Metastasen 
in der Bauchhöhle, Ergriffensein von Blase und Mastdarm, krebsige Verwach- 
sungen, deren Trennung vermieden werden muß, fehlende Blutungen bei lang- 
samem Wachstum, so lange andere Methoden noch aussichtsreich erscheinen. Die 
Methode ist indiziert bei gefährlichen Blutungen, die anders nicht zum Stehen 
gebracht werden können, wenn Ausschabungen nötig sind, die starke Blutungen 
zur Folge haben würden, wenn andere Methoden nicht zum Ziele führen. 

Von den 24 Kranken starben 3 innerhalb der ersten 4 Tage nach der Opera- 
tion, von 3 konnte B. nach der Entlassung keine Nachricht erhalten; die übrigen 
lebten noch 7 Wochen bis zu 4 Jahren 4 Monaten, 8 davon über 8 Monate. In 
20 Fällen fand sich eine deutliche Besserung der Symptome. Das Wachstum der 
Geschwulst war in 10 Fällen deutlich gehemmt, in 9 Fällen zweifelhaft; 4 Fälle 
waren negativ. Die Blutung stand in 10 Fällen, war in den übrigen verringert. 

Erhard Schmidt (Dresden). 


61) S. Sato. Über einen Fall von retroperitonealem Ganglio- 
neurom (Neuroma verum gangliosum myelinicum nervi sym- 
pathici). (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVIl. Hft. 1.) 

Beschreibung eines einschlägigen Falles. Die Ätiologie dieser Geschwülste 
ist in Keimverlagerung spinaler Ganglienzellen zu suchen. Hauptsächlich kommen 
diese Geschwülste in der linken Seite vor. Sie treten meist schon in frühem Alter 
auf, wachsen langsam und gewöhnlich symptomlos. Der mikroskopische Befund 
des vorliegenden Falles ist genau beschrieben und abgebildet. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


62) J. Kyrle. Über einen ungewöhnlichen Fall von Tumormeta- 

stasen im Skrotum. (Wiener klin. Wochenschrift 1911. Nr. 39.) 

Bei einem 4ljährigen Manne fand sich eine in der Mittellinie des Hoden- 
sackes liegende Geschwulst. Die histologische Untersuchung ergab ein meta- 
statisches Adenokarzinom, das als Metastase einer wahrscheinlichen primären 
Intestinalgeschwulst aufgefaßt wurde. Pat. bietet nunmehr nach Verlauf einiger 
Monate das Bild ausgesprochener Kachexie, ist ikterisch. Mehrere große Ge- 
schwülste sind in der Lebergend zu fühlen. W. V. Simon (Breslau). 


63) Nicolini Federici. Cerca le indicazioni della orchiectomia 
nella orchite e nella epididimite tubercolare. (Gazz. degli 
ospedali e delle clin. 1912. Nr. 17.) 

Jede tuberkulöse Hoden- und Nebenhodenentzündung, die einen verkäsenden 
oder käsigeitrigen Charakter besitzt oder zu Schmerzen Veranlassung gibt oder 
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zu Fieber, das interner Medikation nicht weicht, soll operiert werden auch bei 
Personen, die nur mehr einen Hoden besitzen. Andere tuberkulöse Lokalisationen, 
auch die in der Bauchhöhle, bilden keine Gegenanzeige außer den Endstadien der 
Tuberkulose. Dreyer (Köln). 


e = = 


64) Takayoshi Mori. Über ein metastasierendes Hodenteratom. 

(Virchow’s Archiv Bd. CCVII. p. 99.) 

Es handelt sich um eine teratoide, Abkömmlinge aller drei Keimblätter auf- 
weisende Geschwulst des Hodens. Von ektodermalen Bestandteilen fanden sich 
Haufen von Plattenepithel mit Verhornung, vom Mesoderm Bindegewebe, glatte 
Muskulatur und hyaliner Knorpel, vom Entoderm drüsige Gebilde mit Zylinder- 
epithel und Bildung von Schleimzellen. Die Geschwulst zeigte einen wenig ty- 
typischen Aufbau. Organanlagen waren nicht nachweisbar, vom Hodenparenchym 
war nichts erhalten. Metastasen fanden sich vornehmlich in der Leber und den 
retroperitonealen Lymphdrüsen, in den Lungen, der Pleura und den Lymphdrüsen 
der Brustraumes. In sämtlichen Metastasen waren nur die drüsenartigen Be- 
standteile der primären Geschwulst vertreten, alle übrigen fehlten durchaus. 

Doering (Göttingen). 


65) W. Ceelen. Ein Fibromyom der Samenblase. (Virchow’s Ar- 
chiv Bd. CCVII. p. 200.) 

Geschwülste der Samenblasen gelten als große Seltenheiten. Abgesehen 
von vereinzelten Mitteilungen über Samenblasencysten hat es sich hierbei stets 
um bösartige Neubildungen gehandelt. Die Literatur berichtet über fünf Kar- 
zinomfälle und einen Sarkomfall. Verf. fand bei der Sektion eines an Leber- 
cirrhose Verstorbenen im kleinen Becken eine kindskopfgroße, im Innern nekro- 
tische Geschwulst — histologisch: Fibromyom mit starken regressiven Verände- 
rungen und angiomatösen Partien —, die von der Hinterwand der rechten Samen- 
blase ausging und durch exzessives Wachstum zu erheblichen Organverdrängungen 
geführt hatte. Von letzteren wurden besonders Mastdarm und Blase betroffen, dann 
aber auch die beiden Harnleiter, die plattgedrückt über den Scheitel der Geschwulst 
hinwegzogen und dadurch so stark komprimiert waren, daß sich in beiden Nieren 


deutliche Zeichen hydronephrotischer Veränderungen fanden. 
Doering (Göttingen). 





Berichtigung. 


In dem Referat: Enderlen, Transplantation (Zentralblatt für Chirurgie 
Nr. 12, Ref. 4, p. 398) muß es heißen: Wegen Rezidivs mußte vier Monate 
später die Exartikulation vorgenommen werden, anstatt vier Wochen. 

Auf p. 368 Z.5 v. o. ließ Opokin statt Oponin. 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Über die Schnittführung bei Operationen 
an den Gallenwegen. 
Von 


Prof. Dr. Fritz König, 
Direktor der chir. Universitätsklinik zu Marburg a. d.L. 


Die Frage des Bauchschnitts zur Freilegung der Gallenwege will nicht zur 
Ruhe kommen. In der Meinung, daß in all diesen widerstreitenden Veröffent- 
lichungen letzter Zeit ein erfreuliches Hindrängen zu einer Einigung sich bemerk- 
bar macht, möchte ich mir noch eine Mitteilung zu dieser Frage erlauben. 

Im Herbst 1910 wurde ich zu einer ziemlich fettleibigen Pat. gerufen, welche 
eine recht heftige Attacke hatte, deren Abgrenzung — ob Appendicitis, ob Chole- 
cystitis — schwierig war. Bei sorgfältiger Abwägung gewann ich mit ihrem Arzt 


16 


530 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 16. 


die Überzeugung, daß beides vorlag. Um in möglichst schonender Weise zur 
Erreichung beider Gebilde bei der fettreichen Frau zu gelangen, durchschnitt ich 
in Nabelhöhe den rechten Rectus quer und fügte in der Mittellinie 
einen Längsschnitt aufwärts von etwa 8cm hinzu. Der so gebildete Winkel- 
lappen ließ sich sehr gut nach oben schlagen, und durch Abwärtsziehen des unteren 
Randes auch der Wurmfortsatz, der alte Adhäsionen und frische Appendicitis 
zeigte, schön entfernen. Die Gallenblase war verdickt und akut schwer erkrankt, 
sie ließ sich gut entfernen und die Gallenwege abtasten. Unter der üblichen Nach- 
behandlung — Drainage im lateralen Winkel — ging die Heilung glatt von statten. 
Merkwürdigerweise hatte ich kurz nachher einen zweiten Fall, mit gleicher Indi- 
kation, bei dem von demselben Schnitt aus die gleiche Operation gut ausgeführt 
werden konnte. 

Diese Erfahrungen zugrunde legend habe ich dann mehr und mehr bei allen 
Gallenoperationen einen Schnitt gemacht, den ich nun beschreiben möchte. Er 
setzt sich zusammen aus einem Querschnitt im rechten Rectus und einem bogen- 
förmig nach medial oben reichenden Fortsatz, der je nach Bedarf, wie Körte 
schreibt, die Fascie einkerbt, oder 2—4 cm in der Mittellinie aufwärts geht. Die 
Höhe, in welcher der Rectus durchtrennt wird, variiert nach dem Stand der Gallen- 
blase bzw. der unteren Lebergrenze. Im allgemeinen scheine ich ihn tiefer zu 
machen, wie die Herren Kollegen (Fig. 1). Einmal vermeide ich Längsschnitte in der 





Fig. 1. Else K., 29 Jahre, Cholecystitis calculosa. Ektomie 21. Il. 1912. Völlige Wundhel- 
lung 9. III. Entlassung 13. III. (Rippenbogen und Schwertfortsatz markiert.) 


Mittellinie im oberen Epigastrium soviel als möglich, weil, wie ich sicher glaube, 
gerade durch sie die Atmung ungünstig beeinflußt wird. Auch bei dem verhältnis- 
mäßig hochreichenden Schnitt, zur Exstirpation der durch vielfache Attacken fest 
verwachsenen eitergefüllten Gallenblase eines älteren Herrn (Fig. 2) bleibt selbst der 
Anfang des Hautschnittes immer noch drei Finger breit unter dem Schwertfort- 
satz. Zweitens ist bei chronischen Fällen die Besichtigung und eventuelle Ex- 
zision des Wurmfortsatzes oft erwünscht, und gelingt besser von einem tieferen 
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Schnitt aus. Endlich haben infolge der für die Bauchorgane geradezu verhängnis- 
vollen Tracht der hessischen Bäuerinnen selbst junge Pat. hier wohl ausnahmslos 
einen zum Teil beträchtlichen Lebertiefstand. Beweis ist z. B. der tiefe Schnitt 





Fig. 2. Herr W., 56 Jahre. Schwere rezidivierte eitrige Cholecystitis calculosa adhaesiva. 
Ektomie 5. 11. 1912. Entlassung 16. III. 





Fig. 3. Frl. G., 20 Jahre. Chronische Cholecystitis calc. adhaesiva. 


Ektomie 30.1. 1912. 
Völlige Wundheilung 15. II. 12. Entlassung 24.11. 


bei Frl. G., bei welcher die Gallenblase im Schnitt lag und sich deshalb leicht ent- 
fernen ließ (Fig. 3). 
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Ich führe den Schnitt im Bogen aus, in der Mittellinie beginnend, ein paar 
Zentimeter medial abwärts und dann gleich in Kurve in den Rectusquerschnitt 
übergehend bis zum lateralen Rectusrand. Die Rectusscheide wird diesem 
Hautschnitt entsprechend gespalten bis zum äußeren Rectusrand, dann hier eine 
Kocherrinne medialwärts unter den Rectus geschoben und auf ihr der Muskel 
quer durchtrennt. Auf Nerven kann man dabei stets Rücksicht nehmen. Nun 
folgt die Durchtrennung der hinteren Rectusscheide und des Bauchfells im queren 
Teil des Schnittes; die Orientierung von hier aus genügt, um zu wissen, wie weit 
der, nach aufwärts median gehende Teil des Schnittes das Peritoneum eröffnen 
muß — oft erfolgt auch er nicht gerade aufwärts, sondern schräg; manchmal 
sieht das Ganze mehr einem Schrägschnitt ähnlich (Fig. 4). 





Fig. 4. Frau D., 38 Jahre. Großer Tumor. Schwere, teils frische, teils alte Cholecystitis 
calculosa. Ektomie 31. I. 1912, Entlassung 24. II. Noch kleine granulierende Wunde. 


Die Übersicht für die Gallenwege ist von einem solchen Schnitt aus, wenn 
man die richtige Höhe gewählt hat, sehr gut. Ich pflege die Leber nicht aufwärts 
zu »kanten «, man kann die Ektomie und die Nachsuchung und Inzision der Gallen- 
gänge bei ordentlichem Wegtamponieren der Därme ohne das Vorwälzen der 
Leber ausführen; ich habe das noch in den letzten Monaten mehrfach gesehen. 
Im ganzen sind die Operationen bei Männern technisch schwieriger wie bei Frauen. 
In dem Fall, von dem Fig. 2 entnommen ist, handelte es sich um einen 56jährigen 
ziemlich fettleibigen Herrn, bei dem eine schwer eitrige, in die Leber perforierte 
Steingallenblase aus breiten bis zum Choledochus gehenden Verwachsungen gelöst 
werden mußte. Deshalb wurde der Schnitt aufwärts höher geführt wie sonst; 
aber man erkennt wohl, daß nur wenige Zentimeter eigentlich median 
inder Lineaalba verlaufen, der größere Teil auch dieses Schnittes durchtrennt 
die Rectusscheide schräg lateralwärts. Gerade ein solcher Bogenschnitt, bei dem 
die Muskelsubstanz doch quer durchtrennt wird, gestattet bei Gebrauch 
guter Haken eine vorzügliche Übersicht nach allen Seiten. 
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Die Berechtigung der von Sprengel geforderten Querschnitte erkenne ich 
voll an; ich habe sie vielfach, auch bei der Magenoperation, bei Coecaltumoren usw. 
benutzt. Aber wenn man viel Raum braucht, dann gewinnt ein reiner Quer- 
oder auch Schrägschnitt sehr vieldurch Hinzufügen eines, wenn auch kurzen, 
aufwärts führenden Längsschnittes. Das kann man bei Magenresektionen 
sehen, bei denen eine solche Kombination recht große Operationen ermöglicht; 
man sieht es auch bei der Nierenexstirpation. Wenn man anstatt des einfachen 
schrägen Lumbalschnittes, wie ihn v. Bergmann ausführte, zuerst einen aus- 
gesprochen absteigenden Schnitt am lleocostalis abwärts führt und dann gleich 
bogenförmig in den Bergmann’schen Schnitt übergeht, dann bekommt man 
einen Winkellappen, der viel besseren Raum gibt — davon habe ich mich noch 
in den letzten Tagen bei der Exstirpation eines fast kopfgroßen cystischen Tumors 
überzeugt, der von dieser Schnittführung prächtig herauskam. 

Ich glaube also, daß in der zweckmäßigen Kombination des Rectusquer- 
schnittes mit einem leichten Längsschnitt das Optimum für die Gallenwegopera- 
tionen gegeben ist. Ich lege diesen Schnitt so tief als möglich, jedenfalls tiefer wie 
Kehr, weil ich glaube, daß der Längsschnitt weniger Störung macht, je weiter er 
sich vom Schwertfortsatz entfernt. Im übrigen ist meine Schnittführung von der 
jetzigen Kehr’schen kaum verschieden. | 

Mit großer Genugtuung muß das Aufgeben aller Längsschnitte am Rectus- 
rand begrüßt werden. Ich habe früher viel einen, wenn auch nur kleinen Schnitt 
im Rectus bevorzugt — den »Wellenschnitt« Kehr’s habe ich nie systematisch 
verwendet, weil er mir zu verheerend schien — ; jetzt habe ich das längst auf- 
gegeben. Und in der letzten Zeit habe ich die Zerstörungen, die ein solcher late- 
raler Längsschnitt macht, einmal wieder sozusagen »schulgemäß« gesehen. Die 
ganze Region des rechten Rectus trat wie eine Hernie hervor, der linke Rectus 
spannte sich beim Aufrichten, der rechte fiel einfach aus in der Funktion. Es 
‘waren ersichtlich alle den rechten geraden Bauchmuskel versorgenden Nerven 
bei der Operation, die zugleich der Gallenblase und dem Wurmfortsatz gegolten 
hatte, durchschnitten worden. 

Ich bin noch nicht in der Lage darauf einzugehen, ob bei dieser Schnittfüh- 
rung mehr Hernien entstehen, für welche Annahme allerdings gar kein Grund 
vorliegt. Jedenfalls ist die Wundversorgung eine sehr gute, man kann ohne viel 
Mühe die Bauchwand vernähen bis auf den lateralen Winkel, aus dem Drain und 
Tampon herausgeleitet wird. Auch bei schwer eitrigen Prozessen hat die Nach- 
behandlung keine besonderen Schwierigkeiten gehabt; bei Cholecystektomien 
ohne Komplikationen ist die Wunde oft in oder gar vor dem Ablauf von 3 Wochen 
völlig geheilt gewesen, und auch bei der Hepaticus- bzw. Choledochusdrainage 
haben sich keine Störungen ergeben. Eine shok- oder kollapsartige Wirkung, 
wie ich sie wohl früher nach Gallenoperationen erlebt habe, konnten wir nicht 
mehr beobachten, und auch Lungenkomplikationen haben sich nicht eingestellt, 
wenn nicht andere Gründe dafür vorlagen. 

Es darf wohl zum Schluß noch hervorgehoben werden, daß von demselben 
Schnitt aus auch Operationen am Magen sehr gut ausgeführt werden können. Bei 
einer Pat., welche wegen mutmaßlicher Gallenblasenbeschwerden hereingeschickt 
war, deckte die Operation bei Freisein aller Gallenwege eine Perigastritis adhaesiva, 
welche den Magen präpylorisch abknickte, auf. Hier konnte nach Lösung der 
Verwachsungen sehr schön eine Gastroenterostomia post. retrocolica ausgeführt 
werden und die Heilung ging glatt von statten. 
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Il. i 
Aus dem Krankenhause zu Limburg a. d. Lahn. 


Die „Flügelung“ des Uterus als Radikaloperation 
des Vorfalls. 


Von 
Dr. Hans Hans. 


Nachforschungen der Endresultate ausgiebiger Prolapsoperationen von seiten 
Koblank’s und Dohrn’s ergaben über 50°, Rezidive; bei nachfolgenden Gebur- 
ten waren die Endergebnisse prozentualiter noch schlechter. Als ich vor einigen 
Monaten die Kocher’sche Exohysteropexie — das mir als bestes bekannte Ver- 
fahren — bei langjährigem Totalprolaps einer 52jährigen, die 10 Geburten hinter 
sich hatte, ausführen wollte, schreckte ich schließlich doch zurück vor der dauern- 
den Festlegung des chronisch entzündeten, bis zu Kokosnußgröße angeschwollenen 
Corpus uteri in die Bauchwand. 

Ich wählte zum erstenmal folgendes Vorgehen: 
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UH = Uterushöhle. Od= Ovarium dexter. Os=Ovarium sin. V = Vagina. 
UFd=Uterusflügel dext. UFs=Uterustlügel sin. Der ausgeschnittene Keil ist schr aftiert. 


1) Nach Fascienquerschnitt wurde nur die obere Sehnenplatte von den beiden 
Rectusmuskeln abpräpariert, nach Bauchfelleröffnung der Uterus mit Haken- 
zange stark hervorgezogen. 

2) Die Tuben mit den Fimbrien werden nach Anlegen einer Klemme und 
Unterbindung abgetragen, die Ovarien in den Bauchraum versenkt und das Bauch- 
fell rings um die Cervix eng vernäht. 

3) Nach Umlegen eines Tupfers um die Cervix zur Blutabsaugung wird, gleich 
unterhalb der beiderseitigen Tubenmündung beginnend, ein großer Keil aus dem 
Corpus uteri ausgeschnitten, dessen Spitze bis in die Cervix reicht. 
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4) Die so entstandenen Uterusflügel werden links und rechts umgeklappt 
und zunächst je einem Assistenten zur Kompression mittels Tupfern überlassen. 
Hierbei zeigen sich die blutenden Gefäße alle in der Peripherie liegend. 

5) Die untere, nicht abpräparierte Fascienhälfte wird linkerseits und rechter- 
seits mit dem entsprechenden Flügelrand durch U-förmige Nähte oder auch durch 
fortlaufende Matratzennaht vereinigt. 

6) Der obere, früher hintere Rand der Uterusflügel wird mit dem rechten und 
linken Rectusmuskel durch ähnlich gelegte Nähte verbunden und so gleich- 
zeitig die Blutung aus dem Uterus gestillt. 

7) Ein langes Drainagerohr leitet man durch den Cervixkanal von oben nach 
unten aus der Vagina heraus, die abgelöste obere Fascienplatte wird über die 
breite Uteruswundfläche herübergezogen und in der ersten Schnittlinie wieder 
mit der gleichen Fascie vereinigt. 

8) Dann Hautnaht und leichter Druckverband. Das Gummirohr wird am 
4.—8. Tage entfernt. i 





UWF = Uteruswundfläche. C = Cervixkanal. R= Haltenähte an den Rectusmuskeln. 
F = Haltenähte am Fascienrand. 


Seither hatte ich noch einmal Gelegenheit, dieses Verfahren zu erproben, 
und zwar bei starkem Prolaps einer 28jährigen Frau, deren erstes Kind wegen zu 
spät erkannter starker Beckenenge zerstückelt, und deren zweites Kind durch 
Kaiserschnitt erhalten wurde. 

Die Vorteile obiger Methode bestehen wohl besonders darin, daß im Gegensatz 
zur Totalexstirpation die Ovarien erhalten bleiben und mit ihnen eine abgeschwächte 
Menstruation aus der Schleimhaut des Cervixstumpfes. Eine Conceptio ist aber 
wegen völligen Peritonealverschlusses, Tubenexstirpation und Aufhebung der 
Uterushöhle ausgeschlossen. 

Auch wird, wie wohl bei keiner anderen Operation, der Uterus in sehr inten- 
siver Weise nach oben gezogen und die Vagina straff gespannt. 

Selbst bei gestörter Primaheilung ist weder Bauchbruch, noch Lösung des 
breit gespreizten Uterus denkbar. 

Der intraperitoneale Eingriff beschränkt sich auf das Hervorholen des 
Fundus uteri mit der Kugelzange. Nebenher ist Beckenbodenplastik noch mög- 
lich, aber wohl überflüssig. Blasenbeschwerden stellen sich nicht ein. 
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Il. 
Bemerkung zu dem Aufsatze Payr’s in Nr. 12 ds. Zentralblattes: 


Zur Verwendung der Jodtinkturdesinfektion 
am eröffneten Magen- und Darmtrakt. 
Von 


Dr. Arthur Hofmann in Offenburg. 


Obgleich ich die Priorität Payr’s in keiner Weise bestreiten möchte, da er 
schon im Sommer 1909 angefangen hat, den Magen-Darmkanal mit Jodtinktur zu 
bepinseln, möchte ich doch nicht unerwähnt lassen — weil Payr meine Aus- 
führungen auf dem Chirurgenkongreß 1911 offenbar nicht gegenwärtig waren, als 
er seine Arbeit schrieb —, daß ich auf diesem Kongreß gelegentlich der Debatte 
über die Joddesinfektion erwähnt habe, daß ich bei der Eröffnung des Magen-Darm- 
kanals das für eine Infektion befähigte Gebiet mit Jodtinktur bepinselt habe. Ich 
habe ausdrücklich auf Gastroenterostomien, auf Enteroanastomosen, auf Append- 
ektomien, auf die Resektion von Pyosalpinx und die Exstirpation des Uterus 
hingewiesen. Schließlich habe ich noch erwähnt, wie ich bei der Punktion des 
Darmes und überhaupt bei der Eröffnung des Darmes die infektionsfähigen Par- 
tien mit Jod überpinselt habe. (Vgl. Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie 1911.) Daß ich die Darmschleimhaut mit Jodtinktur betupft habe, 
geht ferner aus meiner Arbeit: Über die moderne Jodpinselung hervor (vgl. 
Münchener med. Wochenschrift Nr. 3, 1911). 








1) XXIV. Französischer Chirurgenkongreß. Paris, 2.7. Oktober 1911. 
(Revue de chir. XXXI. année. Nr. 11.) 
I. Hauptthema: ; 
Diagnose der chronischen Wurmfortsatzentzündung. 

Der Ref. Jaques Silhol (Marseille) bespricht die anatomischen Eigentüm- 
lichkeiten der chronischen Appendicitis und ihre besonderen klinischen Merkmale. 
Die Appendicitis larvata hat mit der chronischen Appendicitis nur insofern etwas 
zu tun, als es auch eine Appendicitis larvata chronica gibt. 

Anatomisch finden sich bei der chronischen Wurmfortsatzentzündung Schwel- 
lungen des Lymphapparates, Verwachsungen des Wurmes mit der Umgebung 
und Schwellungen der regionären Drüsen. Sie können den Eindruck eines ver- 
dickten Wurmfortsatzes hervorrufen. Veränderungen am Peritoneum können 
fehlen trotz der chronischen Entzündung des Wurmes. Teilweise oder all- 
gemeine Schwellung der Lymphfollikel des Wurmes ist der häufigste Befund bei 
der chronischen Appendicitis. Sodann kommen segmentäre bindegewebige Ver- 
dickungen vor mit Verschluß der Lichtung der Appendix auf kürzere oder längere 
Strecken. Diese Verdickungen nehmen oft die Form eines Diaphragma an, so 
daß voneinander abgeschlossene Höhlen entstehen. Die Wand des Wurmfort- 
satzes ist häufig stark verdickt. Der Inhalt der Höhlen ist leicht getrübt oder 
nach akuten Anfällen eitrig. Oxyuren oder Trichocephalen können ihm bei- 
gemischt sein. Etwaige Divertikel des Wurmfortsatzes können sich an der chro- 
nischen Entzündung beteiligen. 
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Die akute Steigerung der chronischen Entzündung führt zu Wandabszessen 
und Ulzerationen, die ins Bauchfell durchbrechen können und wie ein Demokles- 
schwert über dem Leben des chronisch Kranken schweben. 

Die Schmerzen, Verdauungsstörungen und die Rückwirkung der chronischen 
Infektion auf den Allgemeinzustand sind die wichtigsten klinischen Zeichen der 
chronischen Appendicitis. Sie nötigen zur Operation, während die verborgenen 
histologischen Veränderungen allein niemals eine strikte Indikation für die Append- 
ektomie abgeben können. : 

Der Korreferent Ch. Walther (Paris) erörtert lediglich die Behandlung der 
chronischen Appendicitis. Ruhe, Vorsicht bei allen Bewegungen, Enthaltung von 
Sport, langen Märschen und Reiten, Diät, Vermeidung von Erkältungen, intesti- 
nalen Infektionen oder Intoxikationen, Behandlung des Darmes mit antiseptischen 
und purgierenden Mitteln oder mit Anthelminthicis, Klistieren, Massage sind 
meist nur eine abwartende und beobachtende Therapie. Es sind aber zugleich 
Maßnahmen, welche auf den chirurgischen Eingriff gut vorbereiten. 

Chronische Appendicitis nach akuten Anfällen und bei Kindern wird man 
immer operieren. Gleichzeitig bestehende Schwangerschaft, gastrische Störungen, 
Erscheinungen allgemeiner Infektion, lebhaftere Schmerzen, Komplikationen mit 
Gallensteinen, Erkrankungen der Adnexe oder Wanderniere drängen ebenfalls 
meist zur Appendektomie, für die beim Erwachsenen aber auch rein soziale Indi- 
kationen ausschlaggebend sein können. 

Bezüglich der Technik empfiehlt W. die Allgemeinnarkose, den klassischen 
Seitenschnitt, Behandlung aller Komplikationen, Sorge für gute Peritonealisierung 
zur Vermeidung von Verwachsungen, Anregung der Darmbewegungen und sorg- 
fältige Nachbehandlung. Üble Nacherscheinungen sind vor allem die sehr ge- 
fürchteten Phlebitiden der unteren Extremität, meist der linken, und die von 
ihnen ausgehenden embolischen Lungenaffektionen. Sonst ist der Eingriff gut- 
artig und der Erfolg meist günstig. Von 651 Operierten W.’s sind 581 völlig ge- 
heilt, 65 haben noch Darmbeschwerden, meist Kolitis, fünf leiden noch erheblich 
auch in ihrem Allgemeinzustande. Gewöhnlich wird aber auch die Kolitis durch 
die Appendektomie günstig beeinflußt, wenn man nur den Darm sorgfältig nach- 
behandelt. 

Nicht die pathologisch-anatomischen Veränderungen bei der chronischen 
Appendicitis, sondern die Beschwerden des Kranken und der Nutzen, den er aus 
der Operation zieht, rechtfertigen den Eingriff. Zur Diagnose genügen meist der 
Druckschmerz in der Gegend des McBurney’schen Punktes und die Verdauungs- 
und allgemeinen Störungen infolge der chronischen Infektion. Im übrigen ist 
das Symptomenbild sehr mannigfaltig. Bald ist der Schmerz, bald das Fieber, 
bald die Magen- oder Darmstörung oder nur die Verstopfung vorherrschend. 
Auch können die Leber, die Harnorgane, die Adnexe des Uterus mehr in Mitleiden- 
schaft gezogen sein oder nervöse Störungen überwiegen. Bei begleitenden Affek- 
tionen des Blind- und Dickdarms, Bauchfells und Netzes muß an Syphilis, Aktino- 
mykose und Tuberkulose gedacht werden. Auch der Krebs des Wurms kann 
unter den Erscheinungen der chronischen Appendicitis verlaufen. 

Die follikuläre Form der. chronischen Appendicitis wirkt beim Kinde beson- 
ders auf die Leber zurück, die sklerosierende Form beim Erwachsenen auf den Ma- 
gen; sie ist schmerzhaft, verläuft aber fieberlos. 

Diskussion: Laplace (Philadelphia) schildert eingehend seine Technik bei 
der Operation der chronischen Appendicitis. Er bevorzugt den Schnitt am äußeren 
Rande des rechten Rectus, vermeidet sorgfältig die Verletzung des N. ileohypo- 
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gastricus. Den an der Basis abgebundenen Wurm trägt er mit einer geraden 
Schere, die überstehende Schleimhaut mit einer krummen ab, ohne zu kauteri- 
sieren. Die Bauchwand näht er mit feinstem Catgut. Alle Verwachsungen werden 
sorgfältig durchtrennt, die Wundflächen wieder mit Bauchfell bekleidet. In sep- 
tischen Fällen wendet L. die Tamponade, niemals die Drainage des Bauchfells an. 
Zur Verhütung von Nekrosen an den Rändern der Laparotomiewunde, besäumt 
L. sie mit Bauchfell. Nach Weglassen der Tamponade werden sie angefrischt 
und vernäht. 

Lanz (Amsterdam) hat bei der chronischen Appendicitis Knickungen des 
Wurmtfortsatzes als auffälligen Befund notiert und gefunden, daß diese Knickungen 
von der Länge des Wurmes, der Anordnung seines Gekröses und der Gasspannung 
im Coecum abhängig sind. Die Knickungen und Drehungen des Wurmes sind der 
Entleerung seines Inhaltes hinderlich. Kotsteine im Wurmfortsatz hält L. im 
Gegensatz zu Aschoff nicht für ungefährlich. Er berichtet ferner über einen 
Fall, bei dem sich ein völlig obliterierter Wurm entzündet hatte und operativ ent- 
fernt werden mußte. Beim Coecum mobile macht er nicht die Coecopexie, sondern 
die Coecoplicatio und hat davon gute Erfolge gesehen. 


Sonnenburg (Berlin) hat wiederholt bei der Operation wegen chronischer 
Appendicitis einen viel schwereren anatomischen Befund erheben können, als die 
klinischen Erscheinungen vermuten ließen. Er will deshalb in jedem Falle chro- 
nischer Appendicitis operieren. Auch bei der begleitenden Typhlocolitis, Peri- 
kolitis und Epiploitis beseitigt die Appendektomie oft sämtliche Beschwerden. 
Netzresektionen oder Auslösen des Kolon aus den Verwachsungen sind theoretisch 
wohl berechtigt, praktisch aber meist überflüssig und komplizieren nur die so gut- 
artige, einfache und gefahrlose Appendektomie, welche S. in 2000 Fällen chroni- 
scher Appendicitis fast immer zu einem guten Erfolge verholfen hat. 


Richelot (Paris) führt die Appendicitis auf eine direkte Infektion vom 
Darm aus zurück. Sie entsteht entweder durch Stagnation des normalen Inhaltes 
oder eine Enteritis. Die Colica mucosa, eine sekretorische und motorische Neurose 
des Darmes, kann daher niemals eine Appendicitis hervorrufen, sondern nur eine 
Begleiterscheinung der Appendicitis sein, ein Symptom, nicht nur der Appendi- 
citis, sondern auch vieler anderer Erkrankungen des Verdauungskanals, der Leber 
oder Niere oder ein Zeichen allgemeiner Infektion oder Intoxikation, die eine 
Hypersekretion von Darmschleim veranlassen. Unter Umständen kann daher 
die Appendektomie auch auf die Heilung der Colica mucosa einen günstigen Ein- 
fluß haben, ebenso wie auch andere nicht seltene reflektorische Fernwirkungen 
des kranken Wurmes auf den Körper mit der Appendektomie beseitigt werden, 
z. B. die Dyspepsia appendicularis. 

Selbst wenn wir einmal bei dem schwankenden und oft täuschenden Bilde 
der chronischen Appendicitis nicht zu einer sicheren Diagnose kommen und dann 
Gefahr laufen, einen gesunden Wurmfortsatz zu entfernen, so werden wir anderer- 
seits durch die rechtzeitige Appendektomie bei unsicherer Diagnose schwer leiden- 
den Kranken einen wesentlichen Nutzen verschaffen. 


Girard (Genf) hält den MacBurney’schen und Lanz’schen Punkt noch 
immer für wichtig. Auf das Rovsing’sche Symptom prüft er mittels Aufblähung 
des Dickdarms vom After. Bei der Appendektomie bevorzugt er horizontale 
oder nach oben konkave Schnitte nach Pfannenstiel’scher Art. Er entfernt 
den Wurm samt Infundibulum coecale, das er mit kleiner Doyen’scher Zange 
abklemmt, durch den Thermokauter und versenkt den Stumpf durch eine fort- 
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laufende und eine Schnürnaht. Strangförmige feste Verwachsungen werden 
durchtrennt und durch Jodoform zur Heilung gebracht. 

Boeckel (Straßburg) hält eine Verfeinerung der Diagnostik bei der chroni- 
schen Appendicitis noch für dringend notwendig. Da aber eine verkannte und 
nicht rechtzeitig operierte chronische Appendicitis schwere Störungen nach sich 
ziehen kann, so soll man in zweifelhaften Fällen vor der Laparotomie nicht zurück- 
schrecken. | 

Tedenat (Montpellier) hat bei fünf chronischen Appendicitiden Ikterus- 
anfälle gesehen. Nur in einem Falle war die Gallenblase beteiligt, in den übrigen 
kann er sich die Ursache des Ikterus nicht erklären. 

Forgue (Montpellier) hat bei 162 Appendektomien wegen chronischer Appen- 
dicitis den Polymorphismus der Symptome der Appendicitis kennen gelernt und 
oft ein Mißverhältnis zwischen den geringen anatomischen Veränderungen, den 
schweren Störungen und dem ausgezeichneten Operationserfolge gesehen. 

Er beobachtete in seinen Fällen nicht selten einen segmentweise obliterierten, 
oft stark geknickten oder gedrehten Wurm mit Schleim- oder Eiteransammlung. 
Bei jungen Mädchen mit chronischer Appendicitis sah er eine Steigerung der Be- 
schwerden während der Menstruation. Zur Appendektomie bevorzugt er den 
Wechselschnitt. Die Resultate waren in 75%, der Fälle bei der Nachuntersuchung 
gut. Bei Verstopften oder Kranken mit Colitis mucomembranacea muß man 
lange und sorgfältig nachbehandeln, um ihre Schmerzen zu beseitigen. 

v. Farkas (Budapest) hat auch von partiellen Appendektomien nahe dem 
Coecum, wenn die vollständige Abtragung des Wurmes Schwierigkeiten machte, 
gute Erfolge gesehen. Wo drainiert werden muß, benutzt er ein mit Gummi- 
schlauch überzogenes Glasdrain. 

A. Broca (Paris) lenkt die Aufmerksamkeit auf die Appendicitis verminosa. 
Besonders häufig finden sich Oxyuren im Wurmfortsatz. Die Verletzungen der 
Schleimhaut, welche diese Würmer verursachen, können der Ausgangspunkt einer 
akuten Entzündung sein. Die Anthelmintika nützen nichts, da sie nicht in den 
Wurmfortsatz eindringen. b. 

H. Delagenière (Le Mans) unterscheidet neben der häufigsten gastro- 
intestinalen Form der chronischen Appendicitis eine hepatische, eine pulmonale, 
eine renale und eine nervöse, je nach dem Vorwiegen der Symptome. Auch sie 
verschwinden nach der Appendektomie meist restlos. D. hat 320 Appendektomien 
wegen chronischer Appendicitis ausgeführt und nur drei Mißerfolge bei der ner- 
vösen Form, keinen Todesfall erlebt. 

Doyen (Paris) empfiehlt sein Mykolysin zur Behandlung der chronischen 
Appendicitis. Es beseitigt die Enteritis und Appendicitis zugleich. Nur wenn 
Fremdkörper im Wurmfortsatz stecken, werde noch eine Appendektomie nötig. 
Die Operation soll aber nach der Vorbehandlung mit Mykolysin ungefährlich 
sein, da das Mykolysin vor Peritonitis schütze. 

Phocas (Athen) operiert bei der chronischen Appendicitis mit Vorliebe, 
ebenso wie er beim akuten Anfall gern das Intervall abwartet. 

Lejays (Paris) berichtet über 423 Fälle chronischer Appendicitis. Er bevor- 
zugt den pararektalen Schnitt, der kaum sichtbare Spuren zurücklasse. Den Tor- 
sionen, Knickungen und der Ptose des Coecum und Kolon und dem Coecum mobile 
legt er insofern Bedeutung bei, als sie oft als die Ursache der Appendicitis anzu- 
sehen sind. Doch verschwinden die von ihnen ausgehenden Störungen oft mit 
der Entfernung des Wurms allein. 

P. Begouin (Bordeaux) spricht von den vielen Fehldiagnosen der chronischen 
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Appendicitis und hält die methodische Tastung der Regio appendicularis zur 
Aufsuchung der Schmerzpunkte und Diagnosenstellung für außerordentlich 
wichtig. 

Potherat (Paris) lenkt die Aufmerksamkeit auf den Hydrops und den Krebs 
des Wurmtfortsatzes. Der Hydrops geht stets aus der chronischen Appendicitis 
hervor. Der Krebs kommt häufiger vor als gewöhnlich angenommen wird. 

Lambret (Lille) sah die chronische Appendicitis in einem Falle mit Migräne, 
in einem zweiten mit Epilepsie gepaart. Die Migräne heilte bald nach der Append- 
ektomie völlig. Die durch die Appendicitis im zweiten Falle stark gesteigerten 
epileptischen Anfälle nahmen an Häufigkeit, Dauer und Schwere nach der Append- 
ektomie wesentlich ab. 

Auvray (Paris) weist darauf hin, daß auch die scheinbaren gesunden Wurm- 
fortsätze, die auf Grund chronischer appendicitischer Beschwerden entfernt sind, 
bei genauerer Betrachtung oft anatomische Veränderungen aufweisen. Selbst 
vorübergehende Kongestionen des Wurmfortsatzes durch Knickungen oder andere 
mechanische Ursachen rufen oft Beschwerden hervor. A. ist deshalb der Meinung, 
daß man gar nicht oft genug den Wurmfortsatz abtragen könne. 

Diagnostisch ist der beständig auf eine Stelle lokalisierte Schmerz neben Ver- 
dauungsstörungen und Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens von Wichtigkeit. 
Bei der Wanderniere, Erkrankungen des Gallensystems, des Sexualapparates, bei 
Enterokolitis und Neurasthenie ist es allerdings oft schwierig zu sagen, ob noch 
eine chronische Appendicitis mit im Spiele sei. Bleibt die Diagnose unsicher, so 
wird man bei der Appendektomie auch das Organsystem, das außer dem Wurm 
erkrankt sein könnte, genau untersuchen und wenn nötig operativ behandeln. 
Medizinische und chirurgische Behandlung müssen sich ergänzen. 

Reyn&s (Marseille) beobachtete Fälle von chronischer Appendicitis, die den 
Eindruck einer Tuberkulose machten. Er kennt aber auch umgekehrt Fälle, in 
denen eine chronische Appendicitis angenommen wurde, tatsächlich aber Neur- 
asthenie oder Drüsenschwellungen in der rechten Fossa iliaca, eine Geschwulst 
oder Tuberkulose des Coecum vorlagen. Die chronische Entzündung des Wurmes 
hat In bezug auf die Mannigfaltigkeit und Vieldeutigkeit des Symptombildes große 
Ähnlichkeit mit den chronischen Entzündungen des weiblichen Geschlechtsappa- 
rates. 

Mauny (Saintes) ist immer mehr Anhänger der operativen Behandlung der 
chronischen Appendicitis geworden und hebt besonders die günstigen Resultate 
bei Kindern hervor. Die Operation muß stets auch auf die kranke Umgebung des 
Wurmfortsatzes ausgedehnt werden. 

Vanverts (Lille) teilt Fälle mit, wo trotz akuten Anfalls der Wurm gesund 
befunden wurde. Zweimal hat er bei der beabsichtigten Appendektomie über- 
haupt keinen Wurmfortsatz finden können. 

Reymond (Paris) sah viermal eine Appendicitis verminosa, einmal mit einem 
mit Oxyuren erfüllten Abszeß, der mit dem Wurmfortsatz kommunizierte. Er 
sah auch Appendicitis mit Furunkulose kompliziert und die Furunkulose nach 
der Appendektomie verschwinden. Er bevorzugt mediane Schnitte, um Lagever- 
änderungen des Kolon oder Erkrankungen der Nachbarschaft des Wurmfortsatzes 
feststellen zu können. 

Paul Delbet (Paris) hält die chronische Appendicitis als Folge der akuten 
Appendicitis für ziemlich häufig. Er hat sie in 20% aller Fälle angetroffen. Die 
primäre chronische Appendicitis ist seltener. D. hat nur sechs sichere Fälle davon 
gesehen. Die Differentialdiagnose gegenüber Ureteropyelitis, Enterokolitis, Ren 
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mobilis, Ptosis oder Genitalaffektionen des Weibes ist oft schwierig, aber wegen 
der verschiedenen Therapie sehr wichtig. 

Maurice Cazin (Paris) weist darauf hin, daß die reichliche Entwicklung 
des Fettgewebes im Mesenteriolum bei Erwachsenen oft eine Verkürzung des- 
selben und eine sekundäre Knickung oder Drehung des Wurmfortsatzes verur- 
sache, ähnlich wie angeborene Mißbildungen des Mesenteriolum beim Kinde. Er 
empfiehlt Entfernung auch des gesunden Wurmfortsatzes bei jeder Laparotomie 
unterhalb des Nabels. Er läßt alle Appendektomierten spät aufstehen und 
schreibt diesem Umstande zu, daß er bei seinen 500 Intervalloperationen keinen 
Todesfall erlebt hat. 

Dupuy de Frenelle (Paris) legt in diagnostischer Hinsicht auf die Röntgeno- 
graphie großen Wert. Sie gestattet den Nachweis, ob der Schmerzpunkt und der 
Sitz des Wurmfortsatzes zusammenfallen. 

Duvergey (Bordeaux) weist auf jene Fälle von Appendicitis hin, die einen 
chronischen Darmverschluß vortäuschen, schwer zu diagnostizieren und pro- 
gnostisch ernst zu nehmen sind, da sie in wirklichen Darmverschluß übergehen 
können. 


II. Hauptthema: 
Behandlung der akuten Bauchfellentzündungen. 


Hartmann (Paris) weist als erster Berichterstatter darauf hin, daß die Be- 
handlung der Peritonitis immer mehr in die Hände der Chirurgen übergegangen 
ist, daß aber auch diese an den bewährten inneren Maßnahmen: Ruhigstellung, 
Diät und Eis festhalten sollten. Sodann erörtert er die Gefahren der akuten Peri- 
tonitis, die in der großen Ausdehnung des Bauchfellsackes, seiner resorbierenden 
Kraft und der Schwierigkeit seiner vollständigen Entleerung zu suchen sind. 
Wegen der großen Gefahren der Bauchfellentzündung hat die vorbeugende Be- 
handlung eine große Bedeutung. Hierzu gehört die Verhütung der postoperativen 
Peritonitis, die rechtzeitige Behandlung drohender Perforationen bei Appendicitis, 
Typhusgeschwüren, Magen- und Duodenalgeschwüren und die sofortige Operation 
bei Verletzungen oder Rupturen des Verdauungskanals. Die konservative Be- 
handlung der Peritonitis hat nur noch Bürgerrecht bei alten Leuten mit schlechter 
Nieren- oder Leberfunktion und schweren Allgemeinerscheinungen, bei der gonor- 
rhoischen Peritonitis der Frauen und überall da, wo chirurgische Hilfe nicht zu 
beschaffen ist. Bei peritonitischen Schüben im Anschluß an eine Entzündung 
der Gallenblase kommt man meist mit der inneren Behandlung aus. Bei der 
peritonealen Sepsis ist von jeder chirurgischen Therapie Abstand zu nehmen, weil 
sie doch vergebens ist. 

Der chirurgische Eingriff hat zunächst auf die Beseitigung der Ursache der 
Bauchfellentzündung Rücksicht zu nehmen. Hiervon hängen Lage, Richtung 
und Ausdehnung des Schnittes ab, den H. stets in Allgemeinnarkose nach Des- 
infektion der Bauchhaut mit Jodtinktur anlegt. Spülungen und Eviszerationen 
vermeidet er. Wichtig ist die Drainage, welche H. als ein sehr schwieriges, noch 
nicht vollkommen gelöstes Problem bezeichnet. Die Nachbehandlung hat für 
den Abfluß der Sekrete zu sorgen, den Vorfall der Eingeweide zu verhüten und 
die Darmlähmung zu bekämpfen. Der Erfolg hängt von der Frühdiagnose und 
Frühoperation in den ersten vierzig Stunden, sowie von der Einfachheit und 
Schnelligkeit der Operation ab und hat sich mit den Fortschritten der Behandlung, 
bei der die Douglasdrainage, die Fowler’sche Lage, Murphy'’s rektale Kochsalz- 
instillationen, wiederholte Magenspülungen, intravenöse Kochsalz-Adrenalininfu- 
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sionen, subkutane Kampfer-, Koffein- und Strychnineinspritzungen eine wichtige 
Rolle spielen, stetig gebessert.e. Morphium und Heroin beruhigen den Kranken, 
erleichtern und vertiefen dieAtmung und beugen dadurchLungenkomplikationen vor. 

Temoin (Bourges) weist als zweiter Berichterstatter darauf hin, daß die 
natürlichen Abwehrkräfte des Bauchfells bei allgemeiner Peritonitis nicht hin- 
reichen. Wirkliche Hilfe bringt nur der chirurgische Eingriff, wenn er frühzeitig, 
schnell und schonend ausgeführt wird. Da die Appendicitis die häufigste Ursache 
der akuten Peritonits ist, so ist die frühzeitige Appendektomie zugleich die beste 
prophylaktische Behandlung der Peritonitis. Zu den kontinuierlichen Darmein- 
läufen empfiehlt T. auch die Appendikostomie oder Coecostomie. Im übrigen 
sind seine Behandlungsgrundsätze die allgemein anerkannten. 

T. ist überzeugt, daß bei genauer Befolgung der modernen chirurgischen 
Prinzipien sich die Resultate noch wesentlich bessern werden. Haben sie sich 
doch in den Händen der Gebrüder Fowler, Murphy’s und aller französischen 
Chirurgen, die sie anwandten, aufs beste bewährt. Schnell und frühzeitig operieren 
und die Darmbewegungen anregen, das ist die Hauptsache. 

Diskussion: Kirmisson (Paris) bemerkt, daß auch die appendikuläre 
Peritonitis der Kinder breite Spaltung erfordere. K. ist ein Feind aller Spülungen, 
er drainiert aber stets den Douglas. Wenn die Mastdarmeinläufe schlecht ver- 
tragen werden, so läßt er das Salzwasser in den Eiterherd selbst mittels eines 
doppelläufigen Katheters einfließen. Er hat davon gute Erfolge gesehen, obwohl 
er über den wirklichen Wert der Methode nach der bisherigen beschränkten An- 
wendung noch kein definitives Urteil abgeben will. 

Depage (Brüssel) bespricht seine Technik. Auf die einfache Drainage legt 
er den Hauptwert. Er operiert ohne Narkose. Unter 32 Operierten hat er nur 
drei verloren. Bezüglich der Diagnose läßt er sich besonders von dem eigentüm- 
lich ängstlichen, »infektiösen« Gesichtsausdruck leiten. Puls, Temperatur und 
Blutuntersuchung sind weniger ausschlaggebend. Auf diese Weise hat er bei drei 
Kranken mit sehr geringen Symptomen einen gangränösen Wurmfortsatz gefunden. 

Forgue (Montpellier) hat 38 Kranke mit allgemeiner freier Peritonitis ope- 
riert, von denen 20 gestorben sind. Die Aussichten sind nur in den ersten 48 Stun- 
den günstig, in der Stadt besser als auf dem Lande, wo man mit Vorurteilen gegen 
die operative Behandlung, den Schwierigkeiten und Verzögerungen des Transportes 
zu kämpfen hat. Die Frühzeitigkeit der Operation, die schonende Behandlung 
des Darmes, die vereinfachte Drainage, Fowler’sche Lage und Mastdarmeinläufe 
haben die Sterblichkeit wesentlich herabgedrückt. Intravenöse Infusionen kom- 
men nur noch beim Kollaps in Anwendung. 

Sonnenburg (Berlin) weist auf den Wert der Blutuntersuchungen für die 
Feststellung des Virulenzgrades der Infektion und der Widerstandsfähigkeit des 
Organismus hin. Sie bilden deshalb eine gute Unterlage für das chirurgische Han- 
deln und geben zugleich Aufschluß über die Prognose, bevor der Bauch geöffnet 
ist. 1904 betrug die Sterblichkeit der Peritonitisoperationen S.’s noch 40%, 
jetzt 9%. 

Tedenat (Montpellier) rühmt die Methoden Fowler’s und Murphy’s bei 
der Behandlung der akuten Peritonitis. Die Fowler’sche Lage verhindert das 
Aufsteigen der Peritonitis nach dem Zwerchfell. Die Mastdarmeinläufe dienen 
auch zur Kräftigung der Kranken vor der Operation. Viele, denen man eine 
Operation kaum zutrauen möchte, überstehen sie danach mit Leichtigkeit. In 
gleicher Richtung wirken zweimal am Tage wiederholte Eihspritzungen von 
25-30 g Kampferöl. 
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Veis und Sencert (Nancy) leiten durch die Drains einen kontinuierlichen 
Sauerstoffstrom. Er begünstigt die Herausschaffung der peritonealen Sekrete, 
verhindert Verwachsungen und steigert die phagocytäre Kraft des Bauchfells. 
Ähnlich wirkt die elektrische Heizung des Bauches. Beide Methoden sind der 
Spülung oder dem Auswischen des Bauchfells weit überlegen. 

Ceci (Pisa) empfiehlt, sich bei der Peritonitis mit der einfachsten Operation 
zu begnügen. Das ist die Enterostomie in Lokalanästhesie oder die einfache 
Laparotomie und Tamponade nach v. Mikulicz. Bei der vorgeschrittenen 
Peritonitis bedeuten große Eingriffe, womöglich mit Beseitigung der Ursache der 
Peritonitis, gewöhnlich den Tod der Kranken. 

Lejars (Paris) empfindet es als einen Mangel aller statistischen Angaben 
über die Behandlung der Peritonitis, daß sowohl in bezug auf die anatomische 
Form als die Virulenz der Infektion ganz verschiedene Fälle miteinander ver- 
glichen werden. 

Doyen (Paris) unterscheidet ätiologisch drei Arten von Peritonitis: a. die 
spontan entstandene, ausgehend von den Tuben, der Gallenblase oder dem Wurm- 
fortsatz; b. die postoperative; c. die traumatische. Bei allen drei Formen empfiehlt 
er Mykolysin, bei b. auch prophylaktisch. 

Delagenitre (Le Mans) unterscheidet eine supramesokolische, eine infra- 
mesokolische und eine intrapelvine Peritonitis, also gewissermaßen drei Etagen 
je nach der Lokalisation. Bei der ersten inzidiert er median oberhalb des Nabels, 
bei der zweiten macht er einen rechtseitigen Querschnitt, bei der dritten eine 
suprapubische Laparotomie. Die supramesokolische Peritonitis erfordert meist 
noch eine Drainage in der rechten Fossa iliaca. Sie genügt, um den Eiter aus dem 
infrahepatischen Raum, der rechten Lumbalgegend, den Darmbeingruben und 
dem Becken zu entleeren. D. bevorzugt rechte Seitenlage mit erhöhtem Ober- 
körper und als Verband mit Kochsalz getränkte Kompressen. 

Thiery (Paris) operiert unter Lokalanästhesie und drainiert ausgiebig. Das 
Suchen nach dem Wurmtortsatz hält er für schädlich. Er hat 30% Heilungen. 

Auvray (Paris) hat bei der operativen Behandlung der freien Peritonitis 
genitalen oder appendikulären Ursprungs die besten Erfolge. Er drainiert aus- 
giebig, bei der Frau auch den Douglas durch die Scheide. Er scheut nicht vor der 
Operation selbst anscheinend hoffnungsloser Fälle zurück, da er auch solche nach 
dem Eingriff hat genesen sehen. 

Chibret (Aurillac) rühmt die Heißluftbehandlung des Bauches bei der Peri- 
tonitis vor wie nach der Operation. 

Savariaud (Paris) behauptet, daß auch die rein medizinische Behandlung der 
Peritonitis Erfolge habe, und die Frühoperation oft die Situation verschlimmere. 

Vidal (Angers) spricht sich dagegen dahin aus, daß selbst bei den so ge- 
fährlichen Verletzungsperitonitiden mit der operativen Behandlung die Erfolge 
besser geworden seien und noch besser werden können, wenn die moderne chirur- 
gische Therapie mit allen Hilfsmitteln erst durchgehends angewandt und noch 
weiter ausgebaut sein wird. 

Lapeyre (Tours) schätzt die Appendikostomie zur Behandlung der akuten 
schweren Peritonitis sehr hoch. Sie ist ein kleiner Eingriff, der den Darm aus- 
giebig zu entleeren und ausreichende Spülungen und Kiysmen gestattet. In Ver- 
bindung mit der Fowler’schen Lagerung und der Drainage des Bauchfelles hat 
sie L. ausgezeichnete und oft unerhoffte Erfolge gebracht. 

Marquis (Rennes) demonstriert einen Lagerungsapparat, welcher trotz der 
Beckentieflagerung Darmeinläufe bequem gestattet. 
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Leriche (Lyon) läßt nach jeder Laparotomie wegen eitriger Peritonitis 
150 g 10%igen Kampferöles in der Bauchhöhle zurück und schließt, ohne zu 
drainieren. 

Walther (Paris) zieht die rechte Seitenlage, welche schon in den ersten 
Stunden nach der Operation anwendbar ist und den Abfluß der Sekrete begünstigt, 
der halbsitzenden Lage vor. Die Seitenlage wird immer gut vertragen, während 
man die Fowler’sche Lage unmittelbar nach der Operation, wo sie für den Sekret- 
abfluß ganz besondes von Nutzen wäre, in Rücksicht auf die Kollapsgefahr oft 
nicht anwenden kann. 

Second (Paris) weist darauf hin, daß die Debatte zweierlei ergeben habe: 
Einmal werden in den Statistiken oft ganz verschiedene Fälle miteinander ver- 
glichen, so daß die Statistik für die Beurteilung der verschiedenen Behandlungs- 
verfahren wenig Wert habe. Zweitens: Die Hauptsache bei der operativen Be- 
handlung der akuten Peritonitis ist die Frühoperation, für die schon Dieulafoy 
lebhaft eingetreten sei. Gutzeit (Neidenburg) 

(Schluß folgt.) 
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2) Pozzi. La vie alternante des tissus en dehors de l’organisme, 
d’après les nouvelles expériences de M. Alexis Carrel. 
(Presse méd. 1912. Nr. 5.) 

Es ist Carrel vom Rockefeller-Institut in Neuyork gelungen, kleine Binde- 
gewebsstückchen aus der Haut, dem Herzen, der Milz, den Muskeln, dem Bauch- 
fell, den größeren Blutgefäßen des 14—20 Tage alten Hühnerembryo nicht nur 
bis zu 61 Tagen am Leben zu erhalten, sondern auch an derartigen Präparaten 
eine Zellneubildung zu beobachten. Er brachte seine Gewebs-»Kulturen« ab- 
wechselnd unter einer Schicht von künstlichem Plasma (destilliertes Wasser mit 
Muskel- oder Embryonalextrakt) in den Brutschrank bei Körpertemperatur und 
dann, wenn das sichtbare Wachstum infolge Ausnutzung des Nährplasmas und 
Anhäufung von Stoffwechselprodukten schwächer zu werden begann, nach 2 bis 
6 Tagen, zur Reinigung in Ringer’sche Lösung bei +1° in einen Kühlapparat 
für 1—24 Stunden, danach wieder unter Plasma in den Wärmeschrank u. s.f. 
Diese sich ablösenden Phasen des »manifesten und latenten Lebens«, welche 
treffend mit dem Sommer- und dem Winterdasein der Pflanzen verglichen werden 
kann, kennzeichnen sich am Präparat durch konzentrisch geschichtete Ringe, 
ähnlich den Jahresringen der Baumstämme; diese Schichten bestehen aus ver- 
schieden geformten, bald dünnen spindelförmigen Zellen mit hellem Protoplasma, 
bald umfangreicheren Zellen mit grobgranuliertem Protoplasma. Nach kürzerer 
oder längerer Lebensdauer erlagen die »Kulturen« regelmäßig einer Infektion; 
blieb diese lokalisiert, so konnte durch Entfernung des Krankheitsherdes das 
infolge der Erkrankung abgeschwächte Wachstum wieder auf die alte Höhe ge- 
bracht werden; die Kultur konnte von der Infektion »genesen «. 

Baum (München). 


3) P. Fiori (Modena). La resistenza dei tessuti dinanzi all’ azione 
dei fermenti e dei succhi digerenti. (Clin. chir. 1911. Nr. 10.) 

Um die Resistenz der Gewebe gegenüber den Fermenten und den Verdauungs- 

säften: zu studieren, hat F. Darmschlingen oder Teile eines Darmes in den Magen 

eingenäht und gefunden, daß sie vom Magensaft nicht angegriffen werden, wenn 
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technische Fehler oder Kreislaufstörungen ausgeschlossen werden können. Bei 
der Nachprüfung des Bernard’schen Froschschenkelversuchs hatte Verf. den 
Eindruck, daß es sich mehr um einen Absterbeprozeß handle, als um eine Ver- 
dauung. Auf Grund seiner Versuche am Darmgewebe kommt F. zum Schluß, 
daß die Gewebe der Verdauungsorgane durch eine antienzymatische Substanz 
gegen die proteolytische Wirkung des Pepsins geschützt werde, und daß das Blut- 
serum und dadurch die von ihm durchströmten Gewebe eine antiseptische Wir- 
kung haben. Im lebenden Organismus wird das Gewebe durch die Bildung von 
Antikörpern vor den verdauenden Fermenten geschützt. Auch die Pathogenese 
des Magengeschwürs ist wahrscheinlich auf die Fermentfrage zurückzuführen. 
(S. auch das Referat auf p. 139 v. J. 1911.) Stocker jun. (Luzern). 


4) S. Löwenstein. Zur Frage der posttraumatischen Krebse. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXIV. Festschrift für L. Rehn. 
1911. p. 715.) 


Nach den früheren und jetzigen Ausführungen des Verf.s ist das Trauma 
als verantwortlich für den Krebs anzusehen, wenn folgende Forderungen er- 
füllt sind: 

1) Der erlittene Unfall muß glaubhaft nachgewiesen sein, sei es durch den 
Pat. allein oder durch unsere Untersuchungsergebnisse beim Beginn oder beim 
Abschluß derjenigen Erkrankung, die sich als Krebs offenbarte. 

2) Der Unfall muß nach der Art seines Herganges geeignet sein, eine Ver- 
letzung desjenigen Organes herbeizuführen, das später als Sitz der krebsigen Er- 
krankung in Frage kommt. — Das Trauma braucht nicht ein besonders schweres 
gewesen zu sein. M 

3) Unfallsereignis — Vorläufer des Krebses — Krebs selbst müssen unter- 
einander in klarer und plausibler Beziehung stehen; der Nachweis einer ununter- 
brochenen Symptomenkette zwischen Unfall und krebsiger Erkrankung ist jedoch 
nicht unbedingt nötig. 

4) Die auf Krebs zu beziehende Erkrankung muß nach dem Trauma ent- 
standen sein, und zwar in einer Zeit, die einen Zusammenhang bei voller Berück- 
sichtigung ihrer klinischen und pathologisch-anatomischen Eigenart wahrschein- 
lich erscheinen läßt. Im allgemeinen sind spätestens 2 Jahre nach dem Trauma 
prämaligne Krankheitszustände nachzuweisen. 

Gestützt wird die Vermutung eines Zusammenhanges zwischen Trauma und 
Krebs, wenn an der krebsig veränderten Stelle anatomische Unfallresiduen vor- 
gefunden werden. Ferner wenn in jugendlichem Alter und ohne hereditäre Be- 
lastung der Familie der Krebs auftritt. 

Der Arbeit sind neun Krankengeschichten von Fällen von » Unfallkrebs « bei- 
gegeben. Paul Müller (Tübingen). 


5) L. Sofer. Beiträge zur vergleichenden Rassenphysiologie und 
Pathologie. Physiologie und Pathologie der Neger. (Politisch- 
anthropolog. Revue 1911. Dezember. Bd. X. Hft. 9.) 

Das Pigment des Negers wirkt wie ein Schirm, hinter dem namentlich dei 
Blutgefäße gegen die Wärmestrahlen geschützt sind. Das schwarze Pigment be- 
wirkt, daß sich in der Haut reichlich Fett ansammelt. Das Fett seinerseits strahlt 
die Wärme lebhaft aus. Bei Negerhaut, die auf pigmentlose transplantiert war 
trat in kurzer Zeit Entfärbung der überpflanzten Hautstückchen ein. Beim Neger 


150°. 
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sind entzündliche Wundprozesse selten, Blutvergiftungen scheinbar ausgeschlossen. 
Die Heilungstendenz von Verletzungen und Operationswunden ist glänzend. Als 
Ursache dafür kommt neben dem Klima die optimistische Gemütsverfassung des 
Negers in Betracht. Die Sterblichkeit der Neger übertrifft in Amerika die der 
Weißen. Dabei sind Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten und Tonsillitis bei ihnen 
nahezu unbekannt. Geradezu erstaunlich ist ihre Immunität gegen den Krebs. 
Für Typhus, Masern, Rheumatismus ist die Empfänglichkeit für Farbige und 
Nichtfarbige nahezu gleich. Furchtbar leiden die Farbigen unter den Erkran- 
kungen der Atmungsorgane, namentlich unter Lungenentzündung und Schwind- 
sucht. Gegen ihre heimischen Infektionskrankheiten sind sie widerstandsfähiger 
als die Weißen. Für Hypnose sind sie erhöht empfänglich. Trachom kommt bei 
Negern vor. Pellagra befällt mit Vorliebe die schwarze Rasse. Syphilis ist häufig, 
nachsyphilitische Nervenkrankheiten sind fast ausgeschlossen. 
zur Verth (Kiel). 


6) R. H. Castor. Weights of organs. (Journ. of tropical med. 1912. 
Vol. XV. Hft. 2.) 

Aus den Beobachtungen und Tabellen sei erwähnt, daß die Milz das einzige 
Organ ist, dessen Durchschnittsgewicht bei Farbigen höher ist, als bei Europäern. 
Der Magen-Darm der Burmanen und Inder ist 2 Fuß länger, als der der Europäer. 
Verf. weist zum Schluß auf die Möglichkeit hin, daß die dadurch gegebene bessere 
Verdauung der Nahrung mit der anerkannten Seltenheit der Appendicitis unter 
den farbigen Rassen zusammenhängt. zur Verth (Kiel). 


7) W. Schüffner (Deli). Über das Ulcus tropicum. (Archiv für 
Schiffs- u. Tropenhygiene Bd. XVI. Hft.3. 1912.) 

Verf. unterscheidet zwei Arten des echten phagedänischen Tropengeschwürs, 
das primäre, das durch irgendeine geringe Hautverletzung eindringt und das 
sekundäre, das sich auf anderen Geschwüren, z. B. luetischen oder framboetischen 
Ursprungs etabliert. Da die Spirochäte des Tropengeschwürs von dem ausge- 
bildeten Granulationswall der letzterwähnten Geschwüre abgewiesen wird, kommen 
sekundäre tropische Geschwüre nur unter besonders ungünstigen Umständen oder 
bei neuen Insulten zu phagedänischem Fortschreiten. Bei primären tropischen 
Geschwüren hat das Salvarsan versagt, während es bei sekundären, die sich auf 
Geschwüren oben erwähnter Ätiologie gebildet haben, von vorzüglicher Wirkung 
ist. — Das tropische Beingeschwür tritt bisweilen epidemisch auf. Impfversuche 
des Verf.s wie anderer auf Versuchstieren waren negativ. — Wassermann des 
primären Ulcus tropicum mit alkoholischen Extrakten war negativ, fiel jedoch 
in 80%, der Fälle positiv aus, nachdem Verf. mit wäßrigem Extrakt fötaler Leber 
arbeitete. zur Verth (Kiel). 


8) Darling. Verruca peruana. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. 
Nr. 26. 1911.) 

9) Giltner. Verruca peruana or Carrion’s disease. (lbid.) 
Diese hauptsächlich in Peru vorkommende Krankheit kann von wenigen 

Wochen bis zu Jahren dauern und hat in schweren Epidemien eine sehr hohe 

Mortalität. Es kommt zu zahlreichen stecknadelkopf- bis erbsengroßen rötlich- 

braunen Flecken und Papeln in der Oberhaut, die bisweilen geschwürig zerfallen. 

Im Verlaufe der Krankheit kommt es häufig zu schwerer Anämie, und es besteht 
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große Neigung zu gleichzeitiger Erkrankung an Septhämie, Typhus und Tuber- 

kulose. 

Die Ätiologie ist noch nicht geklärt, D. konnte in dem von ihm sezierten 
Falle innerhalb der roten Blutkörperchen die sogenannten X-Körperchen Barton’s 
nachweisen, G. fand bei bakteriologischer Untersuchung eine besondere Ba- 
zillenart. 

Die Therapie ist vorläufig eine rein symptomatische. 

W.v. Brunn (Rostock). 

10) Trommsdorff. Experimentelle Untersuchungen über eine von 
Buschleuten zum Vergiften der Pfeilspitze benutzte Käfer- 
larve. (Archiv für Schiffs- u. Tropenhygiene Bd. XV. Hft. 19. 1911.) 
Die Käferlarve hat, mit physiologischer Kochsalzlösung zerrieben und Ver- 

suchstieren unter die Haut gespritzt, schwere örtliche und Allgemeinerscheinungen 

zur Folge. Fast stets erfolgt der Tod, und zwar wahrscheinlich durch Reizung 

des Atmungszentrums mit folgender Lähmung. Isolierung des Giftes, Versuche 

mit dem Käfer selbst und die TOO OESE Bestimmung des Käfers stehen noch aus. 
Ze zur Verth (Kiel). 

11) W. Noetzel. Zur Frage der Bakterienausscheidung in den 
normalen Drüsensekreten. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXXIV. Festschrift für L. Rehn. 1911. p. 515.) 

Bericht über experimentelle und klinische Untersuchungen, deren Resultate 
schon früher (Wiener klin. Wochenschrift 1903, Nr. 37) veröffentlicht worden sind. 
Bei großen ausgewachsenen Kaninchen wurde die Blase freigelegt und durch 
Punktion ohne Gefäßverletzung entleert. Darauf wurden meist 2 ccm frischer 
Bouillonaufschwemmung von 24stündigen Agarkulturen von Milzbrand oder 
häufiger Pyocyaneus in eine Ohrvene gespritzt. Nach 15 Minuten wurde wieder 
Harn entleert und bakteriologisch untersucht usf. bis zu 2 Stunden nach der 
Impfung. Nach Tötung des Tieres wurde die Niere selbst bakteriologisch ver- 
arbeitet. Während die Niere immer massenhaft Kolonien lieferte, fanden sich 
im ersten Harn (10 bis 15 Minuten nach der Impfung) meist keine, in dem später 
gewonnenen Harn ebenfalls ziemlich selten und dann auch nur wenige Kolonien. 

Daraus schließt N., daß bei gesundem Organ eine Ausscheidung der im Blut 
vorhandenen Bakterien durch die Nieren nicht stattfindet und ebensowenig durch 
andere Drüsen, wie Kruse schon 1896 gefunden hatte. Man kann also von einer 
physiologischen Bakterienausscheidung durch die Nieren als Abwehrvorrichtung 
nicht reden. n 

Sind die Nieren erkrankt, so scheiden sie INEREONSEITERST aus so wie jeder 
Entzündungsherd Infektionserreger eliminiert. 


Klinische Beobachtungen bestätigen diese Auffassung. 
Paul Müller (Tübingen). 


12) Lerda und Rossi. Über den Wert der Blutuntersuchungen vor 
Operationen. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hit. 4.) 
Die Verff. haben nach verschiedenen Richtungen hin Blutuntersuchungen 
bei 100 Fällen von Hernienoperationen gemacht. Sie fanden, daß die Vorbereitung 


der Kranken, d.h. die Abführmittel, die Diät, einen geringen Einfluß auf die Blut- 
zusammensetzung übte, während die Chloroformnarkose sich merklich im Blutbild 
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aussprach. indessen, diese Veränderungen der Blutzusammensetzung spielten 
eine geringe Rolle gegenüber der viel wichtigeren Tatsache, daß bei denjenigen 
Fällen, die trotz aller beobachteten Vorsichtsmaßregeln insonderheit der Asepsis 
septische Erscheinungen im Verlaufe aufweisen, von vornherein eine typische 
Veränderung des Blutbildes vorhanden war. Diese Veränderung bestand in einer 
ausgeprägten Hyperleukocytose mit ausgesprochener Eosinophilie.e Im post- 
operativen Verlauf ging die letztere meist mit dem Nachlassen der Eiterung zurück, 
während sich die erstere erhielt. Die Verff. weisen darauf hin, daß aus dieser 
Tatsache erhellt, daß ebenso sehr wie das Vorhandensein der Mikroorganismen 
die Zusammensetzung und Qualität des menschlichen Organismus eine große 
Rolle für die Entstehung einer Infektion spielt. Wahrscheinlich sind auch noch 
andere Faktoren von Bedeutung für die Frage, ob eine Infektion aufflammt oder 
nicht, nämlich die individuelle Bestimmung der Blutalkaleszenz, der Giykämie, 
der Lipämie u.a. mehr. Die Verff. wünschen eine Nachprüfung ihrer Befunde. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
13) Georg Becker. Die bakteriologische Blutuntersuchung beim 
Milzbrand des Menschen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CXII. p. 265.) 

Im Hamburger Hafen werden mit Fellen hantierende Arbeiter häufig mit 
Milzbrand infiziert, so daß in den dortigen Krankenanstalten oft einschlägige 
Fälle zur Behandlung gelangen. B. berichtet aus der Sick’schen Abteilung im 
Eppendorfer Krankenhause, wo seit 1889 bakteriologische Blutuntersuchungen 
bei Milzbrandkranken geübt werden, über 45 Fälle von äußerem Milzbrand, von 
welchen bei 41 die Blutuntersuchung vorgenommen ist. 30mal wurde dabei das 
Blut steril befunden, und diese Fälle genasen sämtlich unter Bettruhe, reichlichen 
Alkoholgaben innerlich und Alkoholverbänden äußerlich, obwohl einzelne Kranke 
schwer daniederlagen und bedenkliche Erscheinungen boten. Von den 11 Kranken 
mit positivem Blutbefund starben 10, nur einer genas, und zwar, was von be- 
sonderem Interesse, nach einer bei ihm versuchten Behandlung mit Salvarsan. 
Der Karbunkel saß bei ihm am linken Unterarm und hatte zu einer schweren All- 
gemeininfektion und starken Öödematösen Schwellung geführt. Aus 8ccm Blut 
ließen sich 55 Kolonien züchten. Der Pat. war 3 Tage krank aufgenommen und 
zeigte hohes Fieber, das zwar nach 2 Tagen sarık, jedoch bei Verschlechterung 
des Pulses und Allgemeinbefindens. jetzt fand die Salvarsaninjektion von 0,6 
statt, worauf nach 24 Stunden das Blut steril war, binnen 2 Tagen die Temperatur 
dauernd normal ward und subjektives Wohlbefinden eintrat. Binnen 3 Wochen 
Demarkation des Karbunkels, Ausstoßung eines handtellergroßen Gewebsstückes 
usw. und völlige Genesung. (In einem nach Abschluß der Arbeit beobachteten 
zweiten analogen Falle blieb allerdings die Salvarsaninjektion erfolglos.) 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


e mee meene -a 


14) Wolff und Wiewiowski. Zur Klinik und Therapie des äußeren 
Milzbrandes. (Aus der Kgl. chir. Klinik in Breslau.) (Münchener med. 
Wochenschrift 1911. Nr. 52.) 

Auch in der Breslauer chirurgischen Klinik sind mit der rein konservativen 
Behandlung — absolute Ruhigstellung, eventuell Suspension und Borsalbever- 
bände — bei äußerem Milzbrand sehr gute Erfolge erzielt worden. Die Kranken- 
geschichten von 6 schweren und 7 leichten Fällen, von denen nur einer nach vorher 
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anderswo gemachter Inzision mit rasch eingetretener Verschlimmerung tödlich 
verlaufen ist, dienen als Beleg. Kramer (Glogau). 


15) Mendes de Leon (Amsterdam). Über die Gefahren der Wund- 
infektion durch das Sprechen bei Operationen. (Münchener 
med. Wochenschrift 1911. Nr. 52.) 

An Stelle der keinen bakteriendichten Mundverschluß gewährenden Gaze- 
masken empfiehlt Verf. einen die Nase freilassenden, alle aus dem Munde aus- 
tretenden Keime zurückhaltenden Apparat »Speichelfänger«, der den Operateur 
in keiner Weise belästigt. (Bezugsquelle: Gudendag in Amsterdam oder A. G. 
Hausmann in St. Gallen.) Kramer (Glogau). 


16) Henderson. A case of sporotrichosis. (Journ. of the amer. med. 
assoc. Vol. LVII. Nr. 13. 1911.) 

Beschreibung und Abbildungen eines Falles von Sporotrichosis; Beginn am 
Handrücken, Geschwüre auf demselben und im Bereiche der verdickten Lymph- 
bahnen bis hoch zum Oberarm hinauf. 

Behandlung mit Jodkali führte in einigen Wochen zur Heilung. 

W.v. Brunn (Rostock). 


17) Balduan and Noble. A typhoid bacillus-carrier of forty-six 
yars’ standing, and a large outbreak of milk-borne typhoid 
fever traced to this source. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol. LVIII. Nr. 1. 1912.) 

Eine große Typhusepidemie war in einer Anzahl von Familien ausgebrochen, 
die Kunden eines und desselben Milchlieferanten waren. Die Nachforschungen 
ergaben, daß dieser Mann 1863 oder 1864 Typhus überstanden hatte, und daß 
seit dieser Zeit alle paar Jahre in seinem Hause bzw. seiner Familie Typhusfälle 
vorgekommen waren. Die Untersuchung seines Stuhlgangs führte zu dem regel- 
mäßigen Befunde von Typhusbazillen und typhusähnlichen Bakterien. 

W. v. Brunn (Rostock). 


18) Gabszewiez. Seltene Fälle von Echinokokkus.. (Przegl. lek. 
1911. Nr. 28. [Polnisch.]) 

l) Nierenechinokokkus. Beginn des Leidens 1893. Damals tastbare linke 
Niere, Gravidität. Bald darauf Abortus und Abgang von trüber Flüssigkeit mit 
Bläschen und Häkchen durch die Harnröhre. Im Jahre 1896 Erscheinungen von 
Nierenkolik. Fieber, große Geschwulst. Nephrotomie. Große Echinokokkus- 
geschwulst im oberen Nierenpol. Einschnitt, Tamponade, Heilung nach 3 Monaten. 
Nach 12 Jahren Abszeßbildung in der Narbe. 

2) Echinokokkus des Bauchfells. Laparotomie wegen peritonealer Erschei- 
nungen. Eiter in der Bauchhöhle, Echinokokkuscysten auf den Darmschlingen. 
Trotz des schweren Zustandes Heilung nach 7 Monaten. Pat. ist nach 10 Jahren 
gesund. — Die Entwicklung der Cysten mag auf hämatogenem Wege zustande 
gekommen sein. A. Wertheim (Warschau). 
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19) Berghausen and Howard. The treatment of wounds, with 
refence to tetanus prophylaxis. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol. LVII. Nr. 2. 1912.) 

Zerrissene, zerquetschte und von Schrotschüssen herrührende, besonders aber 
zu gleicher Zeit verschmutzte Wunden bedürfen, wenn man der Entstehung eines 
Tetanus vorbeugen will, einer ausgiebigen Eröffnung mit vollständiger Beseitigung 
aller Fremdkörper und offener Nachbehandlung; auch kann eine primäre Des- 
infektion nichts schaden. Dies genügt meist, doch ist eine präventive Injektion 
von Tetanusantitoxin stets empfehlenswert. 

In mehreren Tabellen wird ein größeres Verletzungsmaterial mitgeteilt; 
darunter befinden sich acht primär ungenügend versorgte derartige Verletzungen, 
bei denen es zu Tetanus kam; von ihnen genasen nur zwei mit einer Inkubations- 
zeit von 8 bzw. 14 Tagen. W.v. Brunn (Rostock). 


20) Kramarzynski. Über Behandlung des traumatischen Tetanus 
mit Hirnemulsion. (Przegl. lek. 1911. Nr. 5. (Polnisch.]) 

Seit Krokiewicz die ersten fünf Fälle beschrieben hat, sind in seiner Klinik 
weitere sechs zur Behandlung gekommen. Die Zahl der Injektionen schwankte 
zwischen neun bis zwölf. Fünf von den — schweren — Fällen heilten. Die Emul- 
sion wird frisch aus einem gesunden Kaninchenhirn in 0,85% iger Chlornatriumlösung 
zubereitet, das Filtrat subkutan eingespritzt. A. Wertheim (Warschau). 


21) Ludwig Seyberth. Beitrag zur Behandlung der örtlichen 
Tuberkulose mit Tuberkulin Rosenbach. (Bruns’ Beiträge zur 
klin. Chirurgie Bd. LXXIV. Festschrift für L. Rehn. 1911. p. 744.) 

S. gibt zehn Krankengeschichten von Fällen chirurgischer Tuberkulose, die 
er mit Tuberkulin Rosenbach behandelt hat. Er spritzte 0,1 bis höchstens 
1,0 g Tuberkulin, gemischt mit gleicher oder kleinerer Menge Karbol-Kochsalz- 
lösung (0,5 Chlor. natr., 0,5 Acid. carbol., Ag. dest. 100) in steigender Dosis in den 
Herd selbst ein. Zwei Fälle versagten, die übrigen acht zeigten eine ausgezeichnete 
Besserung des lokalen und allgemeinen Zustandes. 

Paul Müller (Tübingen). 
22) M. Saidmann. Über die Wirkung von tryptischen Ferment- 
lösungen auf örtliche chirurgische Tuberkulose und über die 
Antifermentbehandlung eitriger Prozesse. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1912. Nr.5. p. 204.) | 

Verf. berichtet über einige eigene Versuche, nach denen er glaubt, daß die 
Trypsinbehandlung in gewissen Fällen bei örtlicher chirurgischer Tuberkulose 
zweifellos günstig wirkt. Eine Verschlimmerung wurde in keinem Falle beobachtet. 

W. V. Simon (Breslau). 


23) Menzer (Halle a. S.). Die kausale Behandlung der akuten 
und chronischen Gonorrhöe des Mannes: (Münchener med. 
Wochenschrift 1911. Nr. 46.) 

M: hat (im Gegensatz zu Bruck in der Neisser`schen Klinik — Ref.) von 

subkutanen Einspritzungen von Gonokokkenvaccine, die mit warmen Sitzbädern , 

Trinken von Bärentraubenblättertee und reizioser Kost verbunden waren, chro- 
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nische Gonorrhöen im Laufe von ca. 6 Wochen, innerhalb derer 8— 10 Einspritzun- 
gen von je 5 Millionen der Vaccine in Pausen von 4 bis 5 Tagen gemacht worden 
waren, vollständig geheilt. 24 Stunden nach den Einspritzungen trat reich- 
licher Ausfluß mit massenhaften Gonokokken, starke Trübung des Urins, einmal 
auch entzündliche Reizung des verdickten Nebenhodens auf. Die Vaccine ruft 
also nach M. bei chronischem Tripper eine typische Herdreaktion hervor und ist 
deshalb auch als ein hervorragendes Mittel für die Diagnose, ob ein Pat. noch 
Träger von Gonokokken ist, anzusehen, aber auch bei gonorrhoischer Prostatitis, 
Epididymitis und Arthritis wirksam. Selbst die akute Gonorrhöe wird spezifisch 
beeinflußt und läßt sich durch die oben angegebene Behandlung gründlich aus- 
heilen; allerdings sind hierzu 6—7 Wochen erforderlich, und muß der Pat. in den 
ersten 2—3 Wochen das Bett hüten — was wohl bei Soldaten möglich, aber sonst 
in praxi kaum durchführbar ist (Ref.). Kramer (Glogau). 


24) Ralph Stockmann. The vaccine treatment of gonococcal ar- 
thritis. (Brit. med. journ. 1911. Dezember 2.) 

Verf. hat in neun Fällen von Trippergelenk keine sicheren Heilergebnisse 
von der Behandlung mit Gonokokkenvaccine gesehen. Es handelte sich um ein- 
fache Gelenkerkrankungen. Stets wurden autogene Kulturen verwandt in Mengen 
bis zu 300 Millionen abgetöteter Bakterien. Anfangs wurde keine andere Behand- 
lung angewendet, aber da gewöhnlich keine Besserung eintrat, wurde die übliche 
örtliche Behandlung hinzugefügt. Sie führte zu schneller Besserung und Heilung 
im Verein mit den Einspritzungen. S. hält die Vaccinebehandlung der einfachen 
Trippergelenke praktisch für wertlos. Zuweilen traten sogar während der Be- 
handlung neue Gelenkentzündungen auf. Zum Schluß folgen die Krankengeschich- 
ten und einige Temperaturkurven. W. Weber (Dresden). 





25) Feodor Krause. Chirurgie des Gehirns und Rückenmarks 
nach eigenen Erfahrungen. 2. Bd., mit 122 Fig. im Text, 36 farbigen 
u. einer schwarzen Tafel. Berlin, Urban & Shwarzenberg, 1911. 

Schon bei dem Referat des ersten Bandes mußte die große Bedeutung des 
wachsenden Werkes betont werden, die vor allem darin liegt, daß der Verf. über 
sein eigenes, einzig dastehendes großes und vielseitiges Material berichtet. Dieser 
Vorzug kommt dem zweiten Bande, der in weit ausführlicherer Weise die ganze 
spezielle Chirurgie des Gehirns und Rückenmarks behandelt, noch viel mehr zu- 
statten. Es ist unmöglich, im Referat Einzelheiten hervorzuheben. Das Buch 
ist so einzig dastehend, daß es kein Chirurg, der große Nervenchirurgie treibt, 
entbehren kann. Der klare, scharf präzisierende K.’sche Stil erleichtert die Lektüre, 
die durch zahlreiche, vorzügliche, großenteils kolorierte Abbildungen aufs beste 
unterstützt wird. Es ist erstaunlich, was für eine Fülle von Arbeit eines einzelnen 
in diesem Werke niedergelegt ist. Heile (Wiesbaden). 


26) Hoeve. A new scalp hemostat. (Journ. of the amer. med. assoc. 

Vol. LVII. Nr. 25. 1911.) 

Verf. hat ein Instrument konstruiert zur Stillung von Blutungen aus der 
Kopfschwarte, das zu gleicher Zeit zur Zurückhaltung der Wundränder bei einer 
nachfolgenden Schädeloperation sich nützlich erweist und zum Schluß die An- 
legung der Wundnaht erleichtert. Abbildung. W.v. Brunn (Rostock). . 


nn nn 
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27) Wolfgang Denk. Über den Ersatz von Duradefekten durch 
frei transplantierte Fascie. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII, 
Hft. 2.) 

D. schildert einen Fall, bei dem wegen eines Duradefektes durch operativen 
Eingriff eine Fascienimplantation mit glänzendem Erfolg, d. h. Vermeidung von 
Infektion und Gehirnvorfall, vorgenommen worden war. Wegen Geschwulst- 
rezidivs wurde die Fascie später mitexzidiert, und es zeigte sich makroskopisch 
wie histologisch die vorzügliche Einheilung. Auch der durch die Rezidivoperation 
gesetzte Defekt wurde wieder durch Fascie gedeckt, und zwar ebenfalls mit gutem 
Erfolg. Jedoch zeigte dieser wie ein zweiter analoger Fall, daß die eingepflanzte 
Fascie nicht als solche einheilt, sondern daß sie durch narbiges Bindegewebe er- 
setzt wird. Gegenüber allen anderen Geweben, welche schon zur Duraplastik ver- 
wendet worden sind, wie gehärtete Bruchsäcke, Gefäßwandstücke usw. gibt D. 
der Fascie den Vorzug, weil sie erstens stets in genügender Menge zu haben ist, 
ferner aber weil sie stets aseptisch ist und als autoplastisches Material wirkt. 

F. Siegel (Frankfurt a. M.). 
28) G. Gayet. Le traitement chirurgical de la pachyme&ningite 
hémorrhagique. Lyon méd. 1912. p. 287.) 

Von nichttraumatischen Hirnhautblutungen, die operativ behandelt wurden, 
stellt G. fünf Fälle (mit einem tödlichen Ausgange) aus der der Literatur sowie 
eine eigene Beobachtung zusammen. Hier waren im Anschluß an langwierige 
Entzündungen der Stirn- und Nasennebenhöhlen Zeichen eines Eiterherdes im 
Gehirn aufgetreten. Zweizeitige Lappentrepanation in der Schläfenscheitelgegend. 
In einer Tasche ein Blutkuchen, in einer anderen Serum; Staphylokokkenwachstum 
auf Agar. Kein Eiter, auch nicht bei Punktionen. Verschluß des Schädels. Die 
vorher unerträglichen Kopfschmerzen und die Benommenheit schwanden. Da- 
gegen machte auch fernerhin der Stirnhöhlenkatarrh Beschwerden. Rein arznei- 
liche Behandlung, Lumbalpunktion, Gelatineeinspritzungen bringen nur unter 
besonderen beschränkten Bedingungen Erfolge. Für gewöhnlich ist das Leiden 
tödlich. Die oben unter sechs Eingriffen erzielten fünf Heilungen berechtigen zu 
der Forderung: möglichst frühzeitige breite Eröffnung des Schädels, Einschnitt 
in die harte Hirnhaut, Wegnahme der Blutgerinnsel, Säuberung und Glättung 
der Hirnhäute. Georg Schmidt (Berlin). 


29) Arthur W. Meyer. Über traumatische meningeale Spätblu- 
tungen. (Mitteilungen aus den Grenzgebieten d. Medizin und Chirurgie 
Bd. XXIII. Hft. 5.) 

Das freie Intervall, eines der wichtigsten Symptome bei traumatischen me- 
ningealen Blutungen, dauert bei den epiduralen Blutungen gewöhnlich nur wenige 
bis 24 Stunden, bei subduralen ist ein Intervall bis zu mehreren Tagen ziemlich 
häufig, seltener bis zu Wochen. M. gibt aus der Heidelberger medizinischen Klinik 
zwei Fälle, in denen erst 5 Wochen nach dem Trauma klinische Symptome einer 
meningealen Blutung auftraten, die durch Operation bestätigt wurde. In einem 
dritten Falle kam es 5 Tage nach dem Trauma zu Erscheinungen eines Hämatoms, 
dann aber, wie auch die Operation bestätigte, nicht auf der Seite der Schädelver- 
letzung saß, also durch Contrecoup erzeugt worden war. Die Fälle zeigen ferner 
in Übereinstimmung mit der obengenannten Lehre das längere freie Intervall 
bei subduralen Hämatomen. Hinsichtlich der Diagnose wird hingewiesen auf die 
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Wichtigkeit des Verhaltens der Reflexe bei den meningealen Blutungen, über das 
merkwürdigerweise fast nirgends bisher genauere Angaben vorliegen. Die Hirn- 
punktion leistete zur Diagnosenstellung vortreffliche Dienste. 
Haeckel (Stettin). 
30) O. Jacob (Paris). Des abcès amibiens du cerveau observés 
au cours de Phépatite suppurée dysentérique. (Revue de chir. 

XXXI. année. Nr. 10.) 

Die eitrige Amöbenencephalitis ist eine nicht ganz seltene Komplikation des 
tropischen Leberabszesses. J. hat sie zweimal unter 32 Fällen beobachtet, die 
richtige Diagnose stellen und operativ behandeln können. 

Die Symptome sind oft wenig alarmierend, so daß ein Übersehen des Abszesses 
im Gehirn nicht zu den Seltenheiten gehört. Die Schwere der Leberinfektion und 
der Durchbruch in die Bronchien scheint bei der Metastasenbildung im Gehirn 
eine Rolle zu spielen. Der Abszeß ist überwiegend solitär und häufiger beim Manne 
als bei der Frau. Im Kleinhirn ist er noch niemals beobachtet. Die Lumbal- 
punktion ist meist negativ, da die Meningen frei bleiben. Pathologisch-anatomisch 
handelt es sich um eine hämorrhagische Encephalitis in Form eines Infarktes, die 
erst allmählich eitrig einschmilzt. Es entstehen buchtige, bis hühnereigroße 
Abszeßhöhlen mit dickem, zähem, bräunlichem, gelblichem oder grünlichem Eiter, 
in dem sich die Ruhramöben nachweisen lassen. Eine Abkapselung fehlt meist. 

Klinisch ist besonders der außerordentlich hartnäckige und heftige Kopf- 
schmerz bemerkenswert, während die sonstigen Hirndruckerscheinungen häufig 
fehlen. Die Ausfallsymptome betreffen nicht nur die motorischen und sensiblen 
Bahnen, sondern auch die Sinnesorgane. Der Verlauf ist meist schnell. Von den 
ersten Klagen bis zum Tode, der bis jetzt immer eingetreten ist, vergehen im 
Mittel nur 8 bis 10 Tage. Meist enden die Kranken im Koma unter allgemeinen 
Krampfanfällen. 

Trotz des bisher ungünstigen Ergebnisses kann nur eine ausgiebige Trepanation 
als Behandlung in Frage kommen. Zur Gehirnpunktion dient wegen der Zähig- 
keit des Eiters am besten eine Hohlsonde. 

Die beiden Fälle J.’s betrafen einen 23jährigen Mann mit einem Abszeß im 
linken Schläfenlappen und einen 32jährigen Kranken, bei dem das hintere Ende 
der rechten inneren Kapsel und die Sehstrahlung zerstört waren. Bei dem ersten 
wurde der Abszeß trotz ausgiebiger Trepanation erst bei der Sektion gefunden, 
bei dem zweiten nur eine Eiterhöhle des encephalitischen Herdes operativ eröffnet, 
die andere ebenfalls erst bei der Sektion entdeckt. Aus der Literatur werden noch 
zwei andere Fälle berichtet, in denen der Nachweis der Ruhramöben im Gehirn- 
eiter einwandsfrei geführt ist. Sieben sonstige Fälle sind nur mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit als Amöbenabszesse anzusehen. Gutzeit (Neidenburg). 


31) Bernhard Scholz. Über Geschmacksstörungen bei Tumoren 
der hinteren Schädelgrube. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. 
Medizin u. Chirurgie Bd. XXIII. Hft. 4.) 

Bei einer Kranken deuteten alle Symptome auf eine Geschwulst im rechten 
Kleinhirnbrückenwinkel; das einzige Symptom, welches sich nicht ungezwungen 
erklären ließ, war Aufhebung des Geschmacks auf der vorderen rechten Zungen- 
hälfte bei erhaltener Sensibilität und bei intakten Trigeminus. Die meisten 
Autoren lassen aber die Geschmacksempfindungen durch die Trigeminusbahn dem 
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Gehirn zufließen, die Bahn des Facialis dagegen wird nur von wenigen dafür in 
Anspruch genommen. S. erörtert, wie wenig exakt bis jetzt noch unsere Kennt- 
nisse über die Fortleitung der Geschmacksempfindungen zum Gehirn sind. Die 
Sektion ergab im vorliegenden Falle ein Neurofibrom des Nervus acusticus, und 
zeigte, daß nur der Facialis, nicht der Trigeminus in Mitleidenschaft gezogen 
war. Es trägt also dieser Fall mit anderen aus der Literatur angeführten zum 
Beweise dafür bei, daß in der Tat der Facialis, bzw. sein als Nervus intermedius 
bezeichneter Teil Geschmacksfasern führt. Für die Diagnose der Kleinhirn- 
brückenwinkelgeschwülste ist das von erheblicher Bedeutung. 
Haeckel (Stettin). 


32) L. v. Frankl-Hochwart (Wien). Notiz zur Kenntnis der zere- 
bralen Blasenstörungen. (Wiener med. Wochenschrift 1911. Nr. 40.) 

Bei einem 43jährigen Manne waren, allmählich zunehmend, Kopfschmerzen, 
Schwindelanfälle, Demenz, Stauungspapille, epileptische Krämpfe eingetreten. 
Diese Symptome ließen auf Hirngeschwulst schließen, und zwar der linken Hemi- 
sphäre bei rechtseitiger Lähmung mit Beteiligung des Facialis. Gleichzeitig be- 
standen Blasenstörungen, für die eine lokale Ursache nicht zu finden war. Pat. 
klagte über stetig zunehmende Erschwerung des Urinierens, konnte jedoch jeder- 
zeit bei längerem Pressen kleine Mengen entleeren. Bei der Operation (v. Eisels- 
berg) wurde aus dem linken Schläfenlappen eine reichlich kirschgroße Geschwulst 
entfernt. 2 Tage darauf Tod. Bei der Autopsie fanden sich multiple, zum Teil 
sehr umfängliche Skleroseherde von derber Konsistenz an zahlreichen Stellen des 
Großhirns. Die Urinwege waren frei. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
multiple Gliomatose. Das Rückenmark war nicht beteiligt. 

In der Regel finden sich Miktionsbeschwerden nur bei großen Geschwülsten, 
und zwar beider Hemisphären, so daß es sich meist nur um Palliativoperationen 
handeln wird. Einseitige, für eine Radikaloperation geeignete Kortikalherde 
ziehen nur sehr selten Miktionsdefekte nach sich. 

Erhard Schmidt (Dresden). 


_ 


33) Williams and Dunlop. Adiposis pituitary syndrome of Lan- 
nois with narcoleptic fits, but without genito-urinary sym- 
ptoms. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVIII. Nr. 2. 1912.) 

Bei einem 25 Jahre alten Mädchen war in 4 Monaten eine außerordentliche 
Zunahme des Fettgewebes eingetreten; ihr Gewicht war von 141 auf 184 Pfund 
gestiegen; sie hatte heftige Schmerzen in den Glutaealgegenden und im Kopfe be- 
kommen, beträchtliche Gedächtnisschwäche und zeitweise Bewußtlosigkeit; zu- 
weilen verfiel sie in tiefen Schlaf. 

Die Untersuchung mit Röntgenstrahlen ergab eine erhebliche Ausweitung und 
Vertiefung der Sella turcica, ferner bestanden Gesichtsfeldbeschränkungen. 

Es wurde eine Geschwulst in oder neben der Hypophysis angenommen und 
eine Röntgenbestrahlung dieser Gegend von der Schläfe her ausgeführt; die Nar- 
kolepsie hörte sofort auf, die Kopfschmerzen nahmen erheblich ab, das Seh- 
vermögen wurde bedeutend gebessert, Pat. befand sich nach 6 Monaten ganz 
wohl, doch hatte ihr Gewicht nicht abgenommen. Es soll nun eine Schilddrüsen- 
therapie eingeleitet werden. W.v.Brunn (Rostock). 
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34) Farganel. Otite moyenne suppurée. (Arch. de méd. et de pharm. 
milit. 1912. Nr. 2.) 


Bei einem Soldaten entstand im Anschluß an eine Mittelohreiterung eine 
phlegmonöse Entzündung der rechten Schläfen- und Speicheldrüsengegend sowie 
eine eitrige Thrombosierung der rechten äußeren Jugularvene vom Ohr bis zum 
Schlüsselbein. Trotz rechtzeitiger Inzision und Exzision der thrombosierten Vene 
nach vorheriger doppelter Unterbindung verlief die Krankheit schwer, als Kom- 
plikation trat eine metastatische Lungenentzündung ein. Schließlich genas aber 
der Kranke. Verf. glaubt, daß die eitrige Thrombosierung der Vena jugularis 
externa selten sei, daß ferner ihre Exstirpation doch noch einen relativ günstigen 
Einfluß auf den Verlauf der Krankheit gehabt habe. 

Herhold (Brandenburg). 


35) Blumenthal (Berlin). Über primären Verschluß der Wunde 
nach Eröffnung des Warzenfortsatzes. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1912. Nr. 3.) 


Verf. berichtet über fünf Fälle von Warzenfortsatzeiterung, bei denen der 
primäre Verschluß der Wunde zu einer wesentlichen Abkürzung der Behandlungs- 
dauer führte und gibt eine eingehende Schilderung seiner Behandlungsmethode. 

Deutschländer (Hamburg). 


36) Gordon. Convulsive movements of the face: their differen- 

tial diagnosis. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVIII. Nr. 2. 1912.) 

Krankengeschichten zweier Fälle von Tic convulsif und Erörterung der dif- 
ferentialdiagnostisch wichtigen Momente. 

Die Behandlung geschah mit Alkoholinjektionen in die Gegend des Nerven- 
austritts am Foramen stylomastoideum und hatte den Erfolg, daß nach einer 
Reihe vergeblicher Versuche der Nerv getroffen wurde; es kam zu einer Lähmung, 
die aber durch elektrische Behandlung so gebessert wurde, daß das Aussehen der 
Patt., vor allem auch die Funktion der betroffenen Muskeln schließlich keine 
nennenswerte Einbuße mehr aufwiesen. W. v. Brunn (Rostock). 


37) Patrick. The technic and results of deep injections of alcohol 
for trifacial neuralgia. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVIII. 
Nr. 3. 1912.) 

Verf. hat vom 1. VIII. 1906 bis 1. IX. 1911 im ganzen 150 Patt. mit Trige- 
minusneuralgie nach dem Schloesser’schen Verfahren behandelt und beschreibt 
seine Technik so ausführlich und anschaulich wie nur irgend möglich. 

Für den ersten Ast genügt in allen Fällen eine oberflächliche Injektion, emp- 
fehlenswert ist es, nach dem Herausziehen der Nadel einen Druck auf die Injek- 
tionsstelle auszuüben, die Partie damit blutleer zu machen und dadurch die Wir- 
kung des Alkohols zu verstärken. 

Es ist an dieser Stelle nicht möglich, auf die Technik der injektion der übrigen 
Äste näher einzugehen; die dafür geltenden Regeln weichen nicht nennenswert 
von den bisher bekannten ab. Sehr lehrreich sind die zahlreichen Abbildungen 
von verschieden gebauten Schädeln und ferner von einer Reihe von Patt. im Mo- 
ment der Injektion. 

Jungen Leuten mit heftigen Trigeminusschmerzen pflegt Verf. die Exstirpation 
des Ganglion Gasseri durch einen erstklassigen Operateur anzuraten. Für alle 
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anderen Patt. bildet die Injektionsmethode ein gutes und gefahrloses Behandlungs- 
verfahren. 

Doch warnt Verf. davor, ohne peinliche Diagnosenstellung sich damit zu be- 
fassen; ihm werden dauernd Patt. mit Migräne, Nasennebenhöhlenerkrankungen, 
Kiefereiterungen, Geschwülsten oder Abszessen im Gehirn, Syphilis des Schädels 
und Gehirns, Glaukom und anderen Leiden zur Alkoholinjektion wegen Neuralgie 
zugeschickt. W.v.Brunn (Rostock). 


38) Braun (Zwickau). Über die Behandlung von Neuralgien des 
II. und III. Trigeminusastes mit Alkoholinjektionen. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1911. Nr. 52.) 

Das Neue und Wesentliche der Schlösser’schen Neuralgiebehandlung mit 
Alkoholinjektionen besteht nach Ansicht des Verf.s nicht darin, daß die Osmium- 
säure durch Alkohol ersetzt wird, sondern daß bei Neuralgien des I]. und IHI. Tri- 
geminusastes der Alkohol unmittelbar an das Foramen rotundum und Foramen 
ovale injiziert wird. Da der Nervenstamm bei gelungener Injektion an seiner 
Austrittsstelle aus dem Schädel zerstört wird, so ist das Ergebnisdas gleiche wie bei 
den schwierigen Operationen der Nervenresektion an der Schädelbasis. Unter 
Beifügung von Photographien gibt B. eine kurze Anleitung über die Injektions- 
technik, wie sie jetzt von ihm geübt wird. Bei Einspritzungen in das Foramen 
rotundum liegt der Einstichpunkt am unteren Rande des Jochbeins dicht hinter 
dessen unterem Winkel. Unter Fühlung mit dem Tuber maxillae tastet man sich 
mit der Nadelspitze weiter, bis letztere in die Fossa pterygo-palatina eindringt 
und den Trigeminus II unmittelbar am Foramen rotundum erreicht. Dieser 
Moment markiert sich bei den Pat. durch Parästhesien, die in die oberen Zähne 
ausstrahlen. Bei der Injektion an das Foramen ovale legt B. den Einstichpunkt 
in die Mitte des Jochbogens an dessen unteren Rand kurz vor dem Kiefergelenk. 
Die Nadel muß beim Eindringen in die Tiefe in einem kleinen Winkel nach hinten 
verschoben werden. Injiziert werden in der Regel 2ccm 96% iger Alkohol. Der 
Schmerz, der nach der Injektion entsteht, wird vermieden, wenn vorher die Gegend 
durch Einspritzen von Novokain-Suprareninlösung unempfindlich gemacht wird. 
B. berichtet kurz über drei Krankheitsfälle und glaubt nach seiner Erfahrung, daß 
die peripherischen Operationen bei Neuralgien im Il. und Ill. Trigeminusast 
nahezu oder vielleicht ganz überflüssig geworden sind. Einer Wiederholung -der 
Injektion bei Rezidiven steht nichts im Wege. Am I. Trigeminusast ist die Alkohol- 
injektion nicht anwendbar, weil man nicht Alkohol in die Orbita einspritzen kann, 
ohne auch die übrigen Nerven der Orbita zu gefährden. 

Deutschländer (Hamburg). 


39) A. Rydygier. Über Resektion des Ganglion Gasseri. (Lwowski 
tyg. lek. 1911. Nr. 24. [Polnisch.]) 

In beiden Fällen handelte es sich um Rezidive nach Krönlein’scher Ope- 
ration. Der Eingriff wurde zweizeitig — nach Kocher — ausgeführt. In der 
ersten Sitzung wurde nur das Ganglion bloßgelegt. Guter Erfolg in beiden Fällen. 

A. Wertheim (Warschau). 


40) Pearson (Buffalo). Penetrating wound of the orbit with dis- 
lodgement of the vomer. (Buffalo med. journ. 1912. Januar.) 
Einem 8jährigen Knaben drang während eines Sturzes vom Baume ein Zweig, 

ohne die Augenlider zu verletzen, durch die innere Orbitalwand, durchsetzte den 
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Rachen und riß dabei ein großes Stück des Vomer aus seiner Lage, das nach einigen 
Tagen expektoriert wurde. Eine sofort nach dem Unfall auftretende schwere 
Blutung konnte nur mit Mühe gestillt werden. Heilung. 

Mohr (Bielefeld). 


41) A. Rydygier. Zur Behandlung des Rhinoskleroms mit Rönt- 
genstrahlen. (Lwowski tyg. lek. 1911. Nr. 34. [Polnisch.]) 
Verf. rühmt seine Erfolge, welche dauernd sein sollen. Es werden Fälle von 
Sjähriger Rezidivfreiheit zitiert. A. Wertheim (Warschau). 


42) H. Krause. Zur Technik der Eröffnung von Peritonsillar- 
abszessen. (Med. Klinik 1912. p. 231.) 


Während man die Mandel besichtigt, denkt man sich von ihrem obersten 
Pole quer über die Schwellung bis zur Seitenwand eine Linie gezogen, innerhalb 
deren, 11/,cm vom Rande des Arcus palatoglossus entfernt, man das Messer 
ansetzt. Es wird 21/ cm senkrecht in die Tiefe gesenkt und in senkrechter Haltung 
parallel mit dem Rande des Arcus palatoglossus 2—21/, cm nach unten geführt. 

Der Eiter findet sich gewöhnlich in der Tonsillennische, bahnt sich manchmal 
von selbst durch sie einen Weg oder senkt sich in den Arcus palatopharyngeus 
hinein, meistens seinem Rande entlang. Hier kann man den Eiterherd mit einer 
über die Fläche gebogenen sehr spitzen Schere von der Tonsillennische aus er- 
öffnen; sie muß, wenn sie von Tonsillengewebe ausgefüllt ist, erst davon befreit 
werden. Georg Schmidt (Berlin). 


43) Deglos. La goutte des glandes salivaires. (Presse med. 1912. 
Nr. 12.) 


Eine 64jährige Dame, die früher wiederholt echte Gichtanfälle durchgemacht 
hatte, bot die ziemlich seltene Erscheinung einer akuten schmerzhaften Anschwel- 
lung beider Ohrspeicheldrüsen, weniger der Submaxillardrüsen bei leichter Er- 
höhung der Temperatur und der Pulsfrequenz, deutlicher Pharyngitis und stark 
beeinträchtigtem Allgemeinbefinden. Auf Kolchikum gingen die Symptome 
innerhalb 48 Stunden vollständig zurück, wodurch der gichtische Ursprung der 
Erkrankung klargestellt wurde; allerdings wurde eine vermehrte Harnsäureaus- 
scheidung im Urin vermißt. Baum (München). 


a a E A 


44) Rich. A point in the treatment of lateral curvature of the 
spine. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 27. 1911.) 
Verf. macht auf einen prinzipiellen Mangel aufmerksam, der den meisten 

Stützkorsetts zur Skoliosenbehandlung anhaftet, nämlich den, daß der Hals 

das Korsett nicht mit einbegriffen ist. Er demonstriert an einer Anzahl von Ab- 

bildungen, wie man dieser seiner Forderung leicht gerecht werden kann, ohne 
den Pat. erheblich zu belästigen. W.v. Brunn (Rostock). 


45) P. Haglund. Meine Methode zum Photögraphieren der Sko- 
liosen. (Nord. med. Arkiv 1911. Abt. 1. Festschrift für J. Berg.) 
Gegen 100 Methoden gibt es zum Messen, Abbilden und Journalisieren der 

-Skoliosen. Im wesentlichen sind es drei Hauptgruppen: 1) Die von Levin modi- 

fizierte Mikulicz’sche Stahlskala, die wenig objektiven Wert hat, 2) die wissen- 
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schaftlichen Präzisionsmessungsmethoden, deren Anwendung sehr kostspielig 
ist, und 3) die photographischen Methoden. Verf., der die Methoden aller drei 
Hauptgruppen angewandt hat, ist der Ansicht, daß die photographische Methode, 
kritisch angewandt, die objektivste aller Methoden ist. Beschreibung der photo- 
graphischen Vorrichtungen, wie sie Verf. nach mehrjährigem Experimentieren 
in seiner Anstalt zusammengestellt hat (Abbildungen). Hauptsache ist absolute 
Beständigkeit und Gleichmäßigkeit in den Anordnungen. Nicht nur Plazierung 
und Haltung des Pat., sondern auch der Abstand des Objektivs und die Be- 
leuchtungsverhältnisse müssen in konstanter Weise gewahrt werden. Es folgt 
genaue Beschreibung der am Pat. notwendigen Vorbereitungen und Erklärung 
und Anwendung der erhaltenen Bilder. Fritz Geiges (Freiburg). 


46) Coste. Die operative Therapie der Rückenmarksverletzungen. 
(Deutsche militärärzti. Zeitschrift 1912. Hft. 2.) 

Sechs Fälle von Verletzungen der Wirbelsäule. In den ersten beiden handelte 
es sich um Brüche am Bogen je eines Lendenwirbels ohne Anzeichen von Rücken- 
marksverletzung mit Ausgang in Heilung, aber Dienstunfähigkeit. Im dritten 
Falle wurde eine Blutung in den Rückenmarkskanal infolge Überschlagens mit 
dem Pferde diagnostiziert; die vorhandenen Sensibilitätsstörungen und die Blasen- 
lähmung gingen nach 4 Tagen völlig zurück. Der vierte Fall betraf einen Jäger, 
der sich durch Sprung in seichtes Wasser und Auftreffen des Kopfes auf den Grund 
einen Bruch des Bogens und des linken Querfortsatzes des VI. Halswirbels zu- 
gezogen hatte. Durch Freilegen der verletzten Stelle der Wirbelsäule 16 Tage 
nach dem Unfall und Entfernen der Knochensplitter wurden die bestehenden 
Lähmungen und Sensibilitätsstörungen nicht beseitigt, Tod. Im Fall 5 hatte 
sich ein Musketier durch Fall vom Baume Bogen und Dornfortsatz des IX. Brust- 
wirbels gebrochen; durch die 3 Monate nach der Verletzung vorgenommene Opera- 
tion wurden die Lähmungen usw. nicht beeinflußt. Im Fall 6 endlich bestand 
ein Bruch des linken Querfortsatzes des Ill. Brustwirbels, verbunden mit Sub- 
luxation dieses Wirbels, keine Lähmungen, wohl aber Sensibilitätsstörungen; eine 
Operation wurde abgelehnt. Verf. läßt durchblicken, daß er zu einem mehr 
aktiveren Vorgehen bei Wirbel- und Rückenmarksverletzungen unter gewissen 
Umständen geneigt ist. 

Ref. hat sich im Jahre 1906 (Leuthold-Gedenkschrift 1906, Bd. Il, »Be- 
handlung der Schußverletzungen der Wirbelsäule«) ähnlich ausgesprochen und 
die Bedingungen, unter welchen man bei Rückenmarksverletzungen operativ 
vorgehen soll, präzisiert. Herhold (Brandenburg). 


47) A. Krondl. Eine zum Transport von Wirbelsäulen- und 
Beckenbrüchen geeignete Tragbahre. (Wiener klin. Wochenschrift 
1911. Nr. 42.) 

Die meisten Krankentragen, speziell auch die Feldtragen leiden an dem 
Übelstande, daß die zwischen den Tragstangen ausgespannte Unterlage, je länger 
im Gebrauch, desto mehr nachgibt, so daß sich gerade da, wo bei Wirbelsäulen- 
und Beckenbrüchen jede Dislokation vermieden werden soll, eine Grube bildet. 
Der frühere Operationsdiener der v. Eiselsberg’schen Klinik, der auch manche 
andere nützliche Erfindung gemacht hat, hat deshalb eine Trage konstruiert, 
deren Hauptprinzip ist, daß sich die diagonal verlaufenden Tragstangen in der 
Mitte kreuzen und so eine feste Unterlage bieten. Außerdem ist für gute Fixierung 
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des Kranken durch eine zusammenschnallbare Rumpfmanschette, eine Brust- 
manschette und Fußriemen gesorgt. Dr. v. Kutschka hat dadurch, daß er 
diese Trage mit wenigen Griffen in eine solche gewöhnlicher Form verwandelbar 
gemacht hat, dafür gesorgt, daß leichter Verwundete eine bequemere Lage auf 
ihr erhalten. Renner (Breslau). 





48) E. Siegel. Beitrag zur Klinik der extraduralen Rückenmarks- 
geschwülste. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXIV. Fest- 
schrift für L. Rehn. 1911. p. 375.) 

Die allgemein verbreitete Ansicht, daß die extraduralen Rückenmarks- 
geschwülste meist bösartiger Natur seien, ist, wie das Studium der einschlägigen 
Literatur lehrt, nicht so ganz richtig. 

S. hatte Gelegenheit, kurz hintereinander zwei Fälle extraduraler Geschwülste 
des Rückenmarks zu operieren. Im ersten Falle (30jähriger Mann) fand sich in 
Höhe des XII. Brust- bis Il. Lendenwirbels eine Drüsenkarzinommetastase. Eine 
Primärgeschwulst konnte weder klinisch noch am Sektionstische mit Sicherheit 
festgestellt werden. Außer der Wirbeimetastase wurden Geschwülste in den 
Lungen, der Pleura, Lymphdrüsen, Leber und Nebennieren gefunden. Als Aus- 
gangspunkt wird ein Steißteratom oder eine Geschwulst des Canalis neurentericus 
vermutet. 

Der zweite Fall (33jährige Frau) bot eine Metastase einer mäßig vergrößerten, 
etwas derben, aber seit 61/, Jahren unveränderten Schilddrüse mit Kompression 
des Rückenmarks in Höhe des VI. Brustwirbeldornfortsatzes. Histologisch zeigte 
sich kein Karzinom, sondern ein Schilddrüsenbild ähnlich wie bei Basedow (Abb.). 
Auch in diesem Falle war die Operation ohne Erfolg. 

Zusammenstellung der bisher veröffentlichten Fälle von metastasierender 
Schilddrüse oder gutartigem Kropf. = Paul Müller (Tübingen). 


49) Flexner Peabody and Draper. Epidemic poliomyelitis. Twelf 
note: the visceral lesions of human cases. (Journ. of the amer. 
med. assoc. Vol. LVIII. Nr. 2. 1912.) 

Während des letzten Sommers haben die Verff. die Organe von elf Kindern 
von 31/, Monaten bis 91/, Jahren zu untersuchen Gelegenheit gehabt, die an 
Kinderlähmung gelitten hatten. 

Alie diese Kinder zeigten eine außerordentlich starke Hypertrophie des 
iymphoiden Gewebes im gesamten Körper; im Blute fanden sich sehr viele mye- 
loide Zellen. Ferner bestand in der Leber eine ausgedehnte Nekrose von Leber- 
zellen; bis zu 1/ der Zellen der Leberläppchen waren zugrunde gegangen; daneben 
zeigte sich Regeneration und Invasion von Iymphoiden Zellen. Da die Sektionen 
nur wenige Stunden nach dem Tode vorgenommen waren, können die Verände- 
rungen keine postmortalen sein. W.v. Brunn (Rostock). 


50) G. Stiefler. Beiträge zur Förster’schen Operation. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1911. Nr. 32.) 

Bei einem Falle von schwerem Little führte Brenner einzeitig die Resektion 
von L2, L3, L5, und S2 mit dem Erfolge aus, daß mit entsprechender Nach- 
behandlung die Spasmen teilweise beseitigt, teilweise stark gemindert wurden, 
die spinale Reflexerregkarkeit abnahm, die aktive Beweglichkeit an Kraft und 
Ausmaß stark wuchs. 
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Entsprechend dem Vorgange von Enderten versuchte Brenner ferner in 
einem Falle sehr heftiger neuralgiformer Schmerzen bei dinem Tabiker durch die 
Förster’sche Operation Abhilfe zu schaffen. Die zweizeitig ausgeführte Re- 
sektion von D 2, 3, 4, 5, 6 ließ tatsächlich die heftigen Schmerzen schwinden und 
die früher hyperalgetischen und hyperästhetischen Zonen analgetisch und anästhe- 
tisch bzw. hypalgetisch und hypästhetisch werden. Vorübergehend traten in be- 
nachbarten Wurzelzonen Schmerzen auf, die als Reizerscheinungen durch die 
Operation aufgefaßt wurden. Der Kranke erlag am 9. Tage einem plötzlichen 
Anfall von rasch fortschreitender Atemlähmung. Die Todesursache wird als 
bulbär aufgefaßt, zumal Pat. schon früher ähnliche Anfälle gehabt hatte. 

Renner (Breslau). 


51) Jones. Resection of the posterior roots of the spinal cord. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 15. 1911.) 

Ein 50 Jahre alter Pat. mit völlig syphilisfreier Anamnese hatte seit 16 Jahren 
zunehmende, schließlich unerträgliche Schmerzen im ganzen rechten Arm und der 
rechten Schulter bekommen, Pupillen ganz eng, rechts noch enger wie links, fast 
reaktionslos. Im übrigen sämtliche Reflexe am Körper normal. 

Eine periphere Resektion aus dem Plexus brachialis hatte für einige Monate 
die Schmerzen beseitigt. Nach ihrer Wiederkehr wurde eine Laminektomie vor- 
genommen und die sensorischen Wurzeln des V., VI. und VII. Cervicalnerven re- 
seziert. Auffallenderweise hatte dieser Eingriff dem Pat. keinerlei Nutzen gebracht, 
und erst eine dritte Operation, bei welcher auch die sensorischen Wurzeln des 
IV. und VII. Cervicalnerven entfernt wurden, hatte den gewünschten Erfolg, 
der seit über 2 Jahren anhält. Es scheinen die Zentren für die Schmerzempfindung 
demnach nicht bei jedem Individuum gleichmäßig verteilt zu sein, und es dürfte 
ratsam sein, bei solchen Operationen von vornherein etwa fünf hintere Wurzeln 
zu durchschneiden und, falls man nach Erwachen des Pat. aus der Narkose einen 
mangelhaften Erfolg des Eingriffs konstatieren sollte, die Wunde zu öffnen und 
noch mehr Wurzeln zu resezieren. 

J. macht darauf aufmerksam, daß diese Operation bereits 1888 von Dana 
in Newyork angegeben und von Abbe ausgeführt worden sei, und daß Bennett 
einen ähnlichen Eingriff auf Horsley’s Initiative 7 Tage vor Abbe ausgeführt 
hat, während Förster in Breslau erst im Jahre 1908 das Prinzip dieses Verfahrens 
bekannt gegeben habe. W.v. Brunn (Rostock). 


52) Winslow and Spear. Section of posterior spinal nerve-roots 
for relief of gastric crises and athetoid and choreiform 
movements. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVIII. Nr. 4. 1912.) 

Die Durchschneidung hinterer Rückenmarkswurzeln wurde einmal bei einer 

50 Jahre alten tabischen Frau wegen ihrer besonders lästigen gastrischen Krisen, 

im zweiten Falle bei einem 17jährigen Jüngling, dem Sohne einer geisteskranken 

Frau, wegen schwerer Bewegungsstörungen des linken Beines ausgeführt. 

Beide Patt. genasen von der Operation, und der Zweck derselben wurde im 
wesentlichen erfüllt. W.v. Brunn (Rostock). 
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53) Baldwin. Synchronous ligation of subclavian and carotid for 
aneurysm of innominate. (Journ. of the amer. med. association 

Vol. LVIII. Nr. 2. 1912.) 

Eine 52jährige Frau, die zehn Kinder gehabt hatte und zweifellos nicht 
syphilitisch war, bemerkte seit 5 Monaten eine allmählich zunehmende Schwel- 
lung oberhalb des rechten Schlüsselbeins. Die Diagnose wurde mit Hilfe der 
Röntgenstrahlen auf ein Aneurysma der A. innominata gestellt. 

Verf. entschloß sich, entgegen den landläufigen Vorschriften, den Hautschnitt 
senkrecht zum Schlüsselbein zwischen den beiden Köpfen des M. sternocleido- 
mastoideus anzulegen; es gelang von hier aus sehr leicht, das Aneurysma freizu- 
legen und die zwei abgehenden Äste, die Subclavia und Carotis, mit Känguruh- 
sehne doppelt zu unterbinden. 

Der Erfolg jetzt nach 18 Monaten ist der, daß Pat. sich vollständig woh! und 
leistungsfähig fühlt; an der Stelle des Aneurysmas findet sich ein ganz kleiner 
harter Knoten, Kopfschmerzen, die sofort nach der Operation recht heftig auf- 
traten, sind längst verschwunden, die Arterien des rechten Armes pulsieren, wenn 
auch schwächer. W. v. Brunn (Rostock). 


54) Catlin, Scott and Day. Successful use of the staphylococcus 
spray on diphtheria carriers. (Journ. of the americ. med. assoc. 
Vol. LVII. Nr. 18. 1911.) 

Bei einer Anzahl von Diphtheriebazillenträgern, deren Bazillen auf andere 
Weise nicht zu beseitigen waren, gelang es mit Hilfe eines Spray einer aufgebrühten 
Kultur von Staphylokokkus pyogenes aureus, die Bazillen sofort und dauernd 
zum Verschwinden zu bringen. W. v. Brunn (Rostock). 


55) Porter. The thyroid with special reference to hypertyroidism 
and a new method of treatment. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol. LVII. Nr. 14. 1911.) 

Verf. macht Mitteilung von vier Fällen von Basedow’scher Krankheit, in 
denen er kochendes Wasser in die Schilddrüse injiziert hat, um auf diese Weise eine 
verminderte Absonderung des Schilddrüsensekretes zu erreichen. Er hat bei 
diesen vier Kranken im ganzen 29 Injektionen ausgeführt ohne jede unangenehme 
Nebenwirkung; der Erfolg war ein so guter, daß er dies Verfahren insbesondere 
für leichte und für sehr schwere Fälle empfiehlt. Erstere können damit geheilt, 
letztere in einen Zustand übergeführt werden, der eine verhältnismäßig gute Aus- 
sicht für eine operative Behandlung gibt. W. v. Brunn (Rostock). 


56) Gilbride. Cultures from the thyroid gland in goiter. (Journ. 
of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 25. 1911.) 

Um zu erfahren, ob für die Entstehung von Kröpfen etwa eine bakteriologische 
Infektion in Betracht kommen könnte, hat Verf. bei Gelegenheit von 14 Kropf- 
operationen bakteriologische Untersuchungen mit den verschiedensten Nährböden 
angestellt, auch auf Anaerobe untersucht. 

12mal war der Befund negativ, je Imal fand er Tetragenus und Streptokokken. 

W. v. Brunn (Rostock). 


- — 
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57) Hertzler. The relation of pelvic disease to exophthalmic 

goiter. (Journ. of the med. amer. assoc. Vol. LVII. Nr. 26. 1911.) 

Daß ein Kropf während der Schwangerschaft entstehen bzw. sich vergrößern 
kann, ist bekannt. Verf. hat nun aber die Erfahrung gemacht, und belegt dies 
durch 12 Krankengeschichten, daß Erkrankungen der Beckenorgane überhaupt 
den Anstoß zur Entstehung eines Kropfes und des Morbus Basedow geben können. 

Es dürfte sich empfehlen, in solchen Fällen sich über den Zustand der Becken- 
organe zu vergewissern, bevor man an die spezifische Behandlung des Kropfes 
herangeht. W. v. Brunn (Rostock). 


58) Grek. Blutbefund bei Basedow. (Lwowski tyg. lek. 1911. Nr. 20. 
[Polnisch.]) 

Die Untersuchungen umfassen zehn Fälle. 

Schlußsätze: Chloranämie, meist leichte Leuyocytose, Herabsetzung der 
Zahl der Neutrophilen, Zunahme der einkernigen Leukocyten und der Lympho- 
cyten. 

In schweren Fällen Herabsetzung der Zahl mehrkerniger Leukocyten. Die 
Fälle von 40%, Lymphocytose und 45% Leukocyten geben in Hinsicht auf opera- 
tiven Eingriff eine schlimme Prognose. A. Wertheim (Warschau). 


59) Ledoux (Besançon). La Iymphocytose des thyrotoxicoses. 
(Prov. med. 1912. Nr. 2.) 

Verf. hat systematisch das Verhältnis der weißen Blutkörperchen bei 22 Kran- 
ken untersucht, die Symptome einer Hyperthyreose boten. Er fand, daß die 
Lymphocytose ein sehr häufiges, aber nicht konstantes Symptom der Basedow- 
schen Krankheit und der ihr verwandten Krankheitszustände ist. Der diagnostische 
Wert dieses Symptoms wird andererseits herabgemindert durch die Tatsache, 
daß sich bei einfachen Kröpfen ebenfalls, wenn auch selten, Lymphocytose findet. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 


60) S. Rubaschow. Eine bösartige Thymusgeschwulst. (Virchow’s 
Archiv Bd. CCVI. p. 141.) 

Bei der Sektion eines 62jährigen Mannes, der an einer Erweichung im Gehirn 
und Sklerose der Hirnarterien gestorben war, fand sich zufällig im Mediastinum 
anticum eine über faustgroße, derbe, knollige Geschwulst, die mit den benachbarten 
Organen stellenweise fest verwachsen war, aber nirgends in sie eindrang. Während 
des Lebens hatte die Geschwulst keinerlei Symptome gemacht. Mikroskopisch 
erwies sie sich als ein kleinzelliges Karzinom. Die Begründung dieser histologischen 
Diagnose ist im Original nachzulesen, ebenso die Zusammenstellung und kritische 
Besprechung der bisher publizierten Fälle von bösartigen Thymusgeschwülsten. 

Doering (Göttingen). 


61) Kennedy. Enlargement of the thymus: a remarkable case. 

(Glasgow med. journ. 1912. Januar.) 

Eingehender klinischer und Sektionsbericht. 

Es handelte sich um ein 41/, Jahre altes, sonst gesundes Mädchen, das seit 
6 Monaten an wechselnden Stauungserscheinungen im Bereich des ganzen Körpers 
litt, an Ascites, starker Leberschwellung, Ödem des Gesichts und der Beine, Pleura- 
ergüssen und Ansammlungen im Perikard. Der klinische Befund wies auf eine 
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Vergrößerung der Thymus als Ursache hin. Das Kind befand sich 38 Tage bis 
zu seinem Tode in klinischer Beobachtung und wurde nur symptomatisch behandelt. 

Die Sektion ergab, daß die stark vergrößerte Thymus die meisten der großen 
Gefäßstämme am Herzen komprimiert hatte und dadurch tatsächlich die Ursache 
aller Erscheinungen gewesen war. Histologisch war an der Thymus bemerkens- 
wert eine Hyperplasie des Iymphoiden Gewebes; doch fehlten die Hassal’schen 
Körperchen vollständig; die gesamte Thymus war von zahllosen stark dilatierten 
dünnwandigen Blutgefäßen vollständig durchsetzt. 

W.v. Brunn (Rostock). 
62) Lewisohn. A new esophagoscope. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol. LVII. Nr. 21. 1911.) 

L. bemängelt, daß bei den bisherigen Konstruktionen von Ösophagoskopen 
nicht genügend Rücksicht genommen worden sei auf die anatomischen Verhält- 
nisse der oberen Partie des Verdauungskanals. Er hat daher ein stumpfwinklig 
geknicktes Instrument konstruiert, dessen Lichtquelle außen über dem Auge des 
Beobachters sich befindet, dessen Speiseröhrentubus teleskopartig gebaut ist. 
Zwei Abbildungen. W.v. Brunn (Rostock). 


63) Lotheissen (Wien). Zur Behandlung der Speiseröhrenstrik- 

turen. (Wiener med. Wochenschrift 1912. Nr. 2.) 

L. hat 85 Kranke in den letzten 9 Jahren wegen gutartiger Speiseröhren- 
verengerung behandelt, und zwar mit Gastrostomie und Sondierung ohne Ende 
nach v. Hacker, nachdem die einfache Bougierung nicht zum Ziele führte. Dabei 
ist es sehr oft schwierig, die Darmsaite aus dem Magen herauszuholen, da sie sich 
in den Falten und Taschen der Schleimhaut verfängt. L. benutzt deshalb Spiral- 
saiten, ähnlich den Baßsaiten des Klaviers, deren Mandrin aus Metall besteht, 
die sich bei Fechterstellung des Kranken auf dem Röntgenschirm deutlich ab- 
zeichnen und nun unschwer mit einer Kornzange fassen lassen. Diese Metall- 
saiten haben vor den üblichen Darmsaiten den weiteren Vorteil, daß sie auskoch- 
bar sind. Erhard Schmidt (Dresden). 


64) Kernig. Über einen Fall von Ösophagomalakie. (St. Peters- 
burger med. Zeitschrift 1912. Nr. 1.) 

Im Anschluß an einen septischen Abort im 3. Monat trat Peritonitis ein. 
Ehe es zur Operation kam, zeigte sich plötzlich zwischen Lippe und Kinn ein 
hochroter großer Fleck, der den Verdacht einer Vergiftung im Hospital aufkommen 
ließ. Die Pat. lag in Agonie. Der Leib war nicht aufgetrieben, in der Leber- 
gegend Tympanie. 

K., welcher wohl eine ganz ungewöhnliche Erfahrung in Vergiftungen haben 
dürfte — sah er doch 1909 im Obuchowhospital allein 298 und 1910 sogar 355 Ver- 
giftungen —, lehnte die Diagnose auf Intoxikation ab, weil die Mund- und Lippen- 
schleimhaut ganz unversehrt war. 

Die Obduktion ergab, daß der subdiaphragmal gelegene Ösophagusteil voll- 
ständig matsch war. 

K. erklärt den Befund so: Infolge der Peritonitis kam es zum Erbrechen. 
Die Kranke war in der Agone nicht mehr imstande alles auszubrechen. Es kam 
infolgedessen an der Haut über dem Kinn, wo offenbar Speisereste übrig geblieben 
waren, zur roten Fleckbildung und unten im Ösophagus zur Selbstverdauung der 
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Schleimhaut. Wahrscheinlich ist an dieser Stelle in den letzten Lebensstunden 
oder in der Agone der Luftaustritt in den Bauchraum erfolgt. 
Deetz (Arolsen). 


65) Polyak. Die Behandlung des Papilloma multiplex laryngis 
mit Radiumstrahlen. (Pester med.-chirurg. Presse 1912. Nr. 6.) 
Verf. hat in drei Fällen von multiplen Papillomen der Kehikopfschleimhaut, 
von denen zwei mehrfach operativ behandelt waren, aber stets wieder rezidiviert 
hatten, die Bestrahlung mittels Radium mit gutem Erfolg angewendet. Bei den 
beiden vorher operativ behandelten Patt. traten auch nach der Radiumbestrahlung 
zunächst Rezidive auf; die Rezidive wurden aber immer seltener und blieben 
schließlich ganz aus; im dritten Falle (im Juli 1911 bestrahlt) sind bis zur Ab- 
fassung der Arbeit keine Papillome wiedergekommen. Benutzt wurde Radium 
aus der chemischen Fabrik von Stahmer in Hamburg, welches in einer zylindri- 
schen Aluminiumkapsel von 4 mm Durchmesser und 0,5 mm Wanddicke, an einer 
gebogenen Sonde befestigt in den Kehlkopf eingeführt wurde. Die Behandlung 
scheint erfolgreich und darum nachahmenswert zu sein. 
Th. Voeckler (Magdeburg). 


66) Pfannenstill (Malmö). Die Behandlung der Kehlkopftuber- 
kulose und anderer lokalinfektiöser Prozesse mit Jodnatrium 
und Ozon bzw. Wasserstoffsuperoxyd. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1911. Nr. 52.) 

Das Prinzip der Methode besteht darin, daß der bakterientötende Stoff im 
innern des infizierten Gewebes gebildet wird und auf diese Weise wirksamer an- 
greift. Um dieses Prinzip zu verwirklichen, ist P. in folgender Weise vorgegangen. 
Dem infizierten Gewebe wird durch das Blut zunächst ein Jodalkali (Na J oder KJ) 
zugeführt, weiches auf gewöhnliche Weise durch den Mund verabreicht wird. 
Von außen her wird dem Infektionsherd ein anderer Stoff zugeführt, der die Eigen- 
schaft besitzt, aus dem im Gewebe befindlichen Jodalkali das Jod freizumachen. 
P. benutzt hierzu teils Wasserstoffsuperoxyd, teils Ozon. Selbstverständlich ist 
die Methode nur bei lokalinfektiösen Prozessen anwendbar, denn sie wirkt nur 
innerhalb des begrenzten Gebietes, wo Jodnatrium und Ozon bzw. Wasserstoff- 
superoxyd zusammentreffen und miteinander chemisch reagieren. Der lokal- 
infektiöse Prozeß muß ferner ulzerierend sein oder auf irgendeine Weise zur Ul- 
zeration gebracht werden, da eine chemische Wechselwirkung wischen Jodnatrium 
und Ozon bzw. Wasserstoffsuperoxyd durch intaktes Epithel oder die Epidermis 
hindurch nicht stattfindet. Von 14 in dieser Weise behandelten Kehlkopftuber- 
kulosen hat Verf. neun zur vollständigen Heilung gebracht. 

Deutschländer (Hamburg). 


67) Reinking (Hamburg). Zur Diagnose von Fremdkörpern in 
den tieferen Luftwegen und in der Speiseröhre. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1911. Nr. 48.) 

Trotzdem die Ösophagoskopie und Bronchoskopie bereits einen hohen Grad 
von Vollendung erreicht haben, haben beide Methoden noch nicht die Anerkennung 
gefunden, die sie verdienen. Verf. hat kurz hinter einander drei Fälle von Fremd- 
körpern in Bronchus, Kehlkopf und Speiseröhre zu beobachten Gelegenheit gehabt, 
die von Ärzten renommierter Krankenhäuser untersucht und zum Teil längere 
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Zeit beobachtet wurden, ohne daß die Diagnose des Fremdkörpers gestellt worden 
wäre, die sich leicht aber hätte stellen lassen, wenn die direkten Untersuchungs- 
methoden zur Anwendung gekommen wären. Die betreffenden Fälle werden 
kurz wieder gegeben. Der Grund, weshalb so häufig die Diagnose der Fremd- 
körper verfehlt wird, ist teils in der Überschätzung des Resultats der gewöhnlichen 
objektiven Untersuchungsmethoden zu suchen (Röntgenuntersuchung, Perkussion 
und Auskultation, Sondierung), teils in der Unterschätzung des Wertes der Ana- 
mnese sowie der Leistungsfähigkeit der modernen direkten Untersuchungsmethoden 
der Luftwege und der Speiseröhre. Bei der ernsten Prognose der Krankheits- 
zustände, die durch Fremdkörper gerade erzeugt werden, verdienen die direkten 
Untersuchungsmethoden eine weit umfangreichere Berücksichtigung und dieselbe 
Beachtung, die z. B. der Cystoskopie zuteil wird, und ihre frühzeitige Anwendung 
würde manchen Kranken vor Siechtum und Tod und manchen Arzt vor unan- 
genehmen Überraschungen bewahren. Deutschländer (Hamburg). 


68) Friant. A propos de la pleurésie purulente aiguë grippale. 
(Arch. de méd. et de pharm. milit. 1912. Januar.) 

Verf. hatte Gelegenheit, während des Winters 1910/11 zahlreiche im Anschluß 
an Grippe auftretende eitrige Rippenfellentzündungen zu beobachten. Die ersten 
Fälle wurden sofort mit Resektion einer Rippe und Eröffnung der Brusthöhle 
behandelt, sobald das Empyem diagnostiziert war. Mit dieser frühzeitigen Opera- 
tion wurden aber schlechte Erfahrungen gemacht, insofern als ein Teil der Kranken 
starb, ein anderer nur mit Mühe und Not mit dem Leben davon kam. F. schlug 
daher das von Vincent (Val-de-Gras) empfohlene mehr abwartende Verfahren 
ein. Es wurde zunächst nicht operiert, sondern in Intervallen von 2—3 Tagen 
der Eiter mit der Punktionsspritze entleert und hinterher jedesmal 15—20 ccm 
einer sterilen I%igen Collargollösung in die Pleurahöhle eingespritzt. Erst nach 
einiger Zeit, wenn das Exsudat sich eingedickt hatte, und wenn die Kräfte des 
Kranken sich gehoben hatten, wurde für den Fall, daß es erforderlich war, die 
operative Eröffnung der Pleurahöhle vorgenommen. Der Hauptzweck dieser 
»Pleurotomie & froid« ist, den Kranken erst zu operieren, wenn er kräftig ge- 
worden ist. Durch die Punktionen wird der Körper von dem infektiösen Eiter 
befreit, durch die Collargoleinspritzung werden die Streptokokken herabgemindert,, 
und durch diese Entgiftung des Körpers ist der Kranke in die Lage gebracht, sich 
zu erholen. Herhold (Brandenburg). 


69) Elsberg. Experiences in thoracic surgery under anaesthesia 
by the intratracheal insufflation of air and ether. (Annals of 
surgery 1911. Dezember.) 

Verf., der bereits in den Annals of surgery 1910 — ref. in Nr. 50 Jahrg. 1910 
des Zentralblattes für Chirurgie — bei Lungenoperationen die intratracheale In- 
sufflation von Äther nach Auer und Meltzer empfohlen und einen Apparat dafür 
konstruiert hatte, berichtet über 200 Operationen, in welchen er das Verfahren 
angewandt hat. Stets war eine ruhige Narkose und schnelles Aufwachen vor- 
handen, Erbrechen und andere üble Folgen wurden nicht beobachtet. 

Verf. empfiehlt die Insufflation auch bei allen in der Nähe des Mundes und der 
Luftröhre auszuführenden Operationen (hier wird neuerdings wohl meist Lokal- 
anästhesie gebraucht. Ref.). Einzelne Fälle, in welchen die Insufflation bei 
intrathoracischen Operationen angewandt wurden, sind näher beschrieben. 

Herhold (Brandenburg). 
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70) E. Vincent (d’Alger) et Max Vincent (Paris). De la pachy-pleurite 
Eechinococcique et du traitement des kystes hydatiques de la 
plevre. (Revue de chir. XXXI. année. Nr. 12.) 

Die Verff. unterscheiden 1) subpleurale, 2) zwischen den beiden Blättern der 
Pleura gelegene und mit ihnen verwachsene und 3) frei in der mit Echionkokken- 
flüssigkeit erfüllten Pleurahöhle gelegene Echinokokkuscysten. Die letztgenannten 
sind stets aus geplatzten Cysten benachbarter Organe (Lunge, Leber, Milz) in 
die Pleura gelangt, während von den zwischen dem serösen und viszeralen Blatt 
der Pleura gelegenen Cysten, die Verff. vor allem in ihrer Arbeit berücksichtigen, 
wohl einige primär in der Pleura entstanden sind. Die Echinokokkenmembran 
schmiegt sich eng der Pleura an, füllt die Pleurahöhle aus und komprimiert die 
Lunge. 

Die Pleura verdickt sich selbst bei aseptischem Cysteninhalt schwartenartig. 
Das anatomische Bild gleicht ganz der Pleuritis tuberkulöser Herkunft oder nach 
anderen Infektionen mit chronischem Verlauf. Je älter die Cyste und je länger 
sie mit der Pleura in Berührung ist, desto schwerer sind die Veränderungen der 
Pleura. Die Pleura reagiert also anders als das Bauchfell, was wohl auf den 
Unterschied in den anatomischen und physiologischen Eigenschaften beider Häute 
und der meist extra- oder juxtaperitonealen Lage der Cysten zurückzuführen ist. 
Die Ursache der Pleuritis sind die Toxine der Echinokokkenflüssigkeit, deren 
Wirkung sich auch in der Eosinophilie, der Komplementbindungs- und Präzipitin- 
reaktion zu erkennen gibt. Die verdickte Pleura umschließt die komprimierte 
Lunge oft derart fest, daß erst die Dekortikation die Ausdehnung des sonst un- 
veränderten Organs ermöglicht. 

Die Behandlung kann nur chirurgisch sein und muß sofort nach gestellter 
Diagnose einsetzen. Über den genauen Sitz der Cyste gibt am besten die Röntgen- 
untersuchung Aufschluß. Die Punktion ist sowohl für die Diagnose als für die 
Behandlung zu verwerfen. Der Echinokokkensack wird nach breiter Eröffnung 
des Brustkorbes mit Rippenresektion ausgeschält. Meist in einer zweiten Sitzung 
wird dann, wenn die Pleuraschwarte die Ausdehnung der Lunge nicht zuläßt, die 
Dekortikation der Lunge vorgenommen oder wenigstens die starre Pleura visceralis 
mehrfach gespalten. Verff. berichten über zwei Fälle, die sie auf diese Weise 
vollkommen geheilt haben. Gutzeit (Neidenburg). 


71) E. Aievoli (Napoli). Contribuzioni alla chirurgica dei polmoni 
e del diaframma. (Gazz. internaz. di med. 1911. Nr. 18.) 


72) Derselbe. La questione dell’ intervento immediato e dell 
astensione nelle ferite penetranti toraciche. (Med. italiana IX. 
1911. 25—26.) 

Auf Grund von zwölf eigenen Beobachtungen nimmt Verf. Stellung zu der 
noch umstrittenen Frage, ob bei penetrierenden Thoraxwunden eine abwartende 
konservative oder aktive chirurgische Therapie am Platze ist. Er betont, daß die 
Entscheidung von Fall zu Fall zu treffen ist. Die Erscheinungen schwerer innerer 
Blutung oder des Spannungspneumothorax verlangen sofortige Operation. Bei 
leichteren klinischen Symptomen ist zu berücksichtigen, daß manche Verletzungen 
penetrierend zu sein scheinen ohne tatsächlich die Pleura zu verletzen. Die ab- 
wartende Therapie berücksichtigt die mögliche Infektion zu wenig. Schuß- und 
Stichwunden des Thorax sind streng voneinander zu scheiden, da erstere die 
inneren Organe fast immer verletzen, während bei letzteren Art und Ausdehnung 
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der inneren Verletzungen von der Bewegungsphase der inneren Organe abhängen. 
Bei Zwerchfellwunden ist der transthorakale Weg vorzuziehen. 

Sieben konservativ behandelte Fälle ergaben keinen Todesfall, vier aktiv 
behandelte einen Todesfall. M. Strauss (Nürnberg). 


73) C. Ritter (Posen). Zur Technik der Rippenresektion. (Berliner 

klin. Wochenschrift 1912. Nr. 3.) 

R. bedient sich zur Rippenresektion eines kastenförmigen Instrumentes, das 
nach dem Prinzip der Stille’schen Gipsschere gebaut ist; es ist bedeutend breiter 
und es fehlt bei ihm der vorn vorspringende Schnabel. Man braucht nun die Rippen 
nicht einzeln rechts und links zu durchschneiden, sondern schlägt den ganzen zu 
entfernenden Rippenteil in einem Zuge heraus. Besonderen Vorteil bietet diese 
Methode bei älteren Pleuraempyemen. Auf subperiostale Resektion wird ver- 
zichtet, das Exsudat entleert und, nach Freilegung der Rippen, mit dem Instrument 
in die Pleurahöhle eingegangen. Mit einem Schlage entfernt man den Keil, der 
aus Periost, Rippe, Interkostalmuskeln und Pleura costalis besteht. Blutungen 
entstehen nicht; die Übersicht ist gut; die Retraktion und Heilung erfolgt schneller 
als sonst. Glimm (Klütz). 


74) L. Clöment (Marseille). Sur le traitement des plaies du poumon. 
(Revue de chir. XXXI. année. Nr. 12.) 

Verf. berichtet über 53 Fälle von Lungenverletzungen, die er innerhalb 6 Jahren 
in der chirurgischen Klinik zu Marseille (Chef: Prof. Imbert) beobachtet hat. 
22 waren durch blanke Waffen, 21 durch Schußwaffen, 10 durch Quetschung 
des Brustkorbes und Rippenbrüche entstanden. Sie werden am Schluß der Arbeit 
kurz zusammengestellt. 

In keinem dieser Fälle wurde primär eingegriffen, da dazu keine Indikation 
vorlag, und das war niemals zu bedauern. Nur ein Kranker mit einer Revolver- 
schußverletzung, Hämoptoe, Pneumothorax und kleinem Hämothorax starb an 
der Lungenverletzung selbst unter rapid zunehmendem Hämathorax am 5. Tage. 
Drei andere Todesfälle waren auf Komplikationen zurückzuführen (Darmperfora- 
tion, Aortaverletzung, Schädelbruch). Alle anderen Verletzten (94%) genasen 
in 6 Tagen bis 3 Wochen. Schweren Hämo- oder Pneumothorax, der sofort zum 
Tode führte, hat C. trotz seines großen Verletzungsmaterials nicht gesehen und 
hält sie für selten. 

Die Gründe für die konservative Behandlung sind: Der Shock ist bei Lungen- 
verletzungen — abgesehen von Frauen und Selbstmördern — meist gering im 
Gegensatz zu den Verletzungen des Bauchfells. Nur selten entspricht er der 
Schwere der Verletzung. 

Auch aus dem Sitz und der Art der Wunde ist ein sicherer Schluß auf die 
Schwere der Verletzung und ein etwa gebotenes operatives Vorgehen meist nicht 
zulässig. Besonders zu beachten ist, daß Verletzungen im unteren Teil des Brust- 
korbes Zwerchfell oder Bauchhöhle betreffen und die Lunge unberührt lassen 
können. Starke äußere Blutungen brauchen weder aus der Lunge noch den sonst 
gewöhnlich verletzten Interkostalgefäßen oder der Mammaria interna zu stammen. 
C. beobachtete sie dreimal nach Verletzungen von Gefäßen des Pectoralis und 
Arterien kleineren Kalibers. 

Hämoptoe und Hämothorax sind selten beunruhigend, obwohl Hämothorax 
in 33 der 53 Fälle festgestellt wurde. Wichtig ist, daß die traumatisierte Pleura 
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einen rein serösen Erguß produzieren kann, der keineswegs infektiöser Natur zu 
sein braucht und meist fieberlos verläuft, während der Hämothorax häufig von 
Temperatursteigerungen begleitet ist. Der rein blutige Erguß wird aber, wenn 
die Blutung steht, schnell in 2—3 Tagen resorbiert, während der seröse Erguß 
gewöhnlich die Aufsaugung stark verzögert. 

Subkutanes Emphysem und Pneumothorax machen kaum einmal einen Ein- 
griff erforderlich. Das Emphysem des mediastinalen Zellgewebes beobachtete 
C. bei einem rasch tödlich verlaufenden Falle. 

Die frühzeitige Thorakotomie, um späteren Komplikationen vorzubeugen, 
hält C. nicht für berechtigt. Ihre Empfehlung bedeutet eine Unterschätzung der 
Gefahren der Thorakotomie. Die Indikationen dazu lassen sich auch nicht an- 
nähernd so bestimmt aufstellen wie bei der weit ungefährlicheren Probelaparo- 
tomie wegen Bauchverletzungen. Nur zweimal sah Verf. eine eitrige Pleuritis. 
Die eine war durch einen Kleiderfetzen nach einer Schußverletzung bedingt, die 
andere postoperativ aufgetreten. 

Weit häufiger kommt die Punktion in Frage, besonders um die Aufsaugung 
des Pleuraergusses anzuregen. Gleichzeitig beugt sie am besten der Infektion des 
in der Pleura befindlichen Blutes vor. C. führt die Punktion frühestens am Tage 
nach der Verletzung aus und entleert stets nur einen Teil des Ergusses. Je nach 
Bedarf wird die Punktion wiederholt. 

Der einzige zwingende Grund zur Thorakotomie und Naht der Lungenwunde 
wäre eine lebensgefährliche Lungenblutung, die C. unter seinen 53 Fällen keinmal 
erlebt hat. Gutzeit (Neidenburg). 


75) C. DaFano. Beitrag zur Frage der kompensatorischen Lungen- 
hypertrophie. (Virchow’s Archiv Bd. CCVII. p. 160.) 

Um die Verhältnisse bei kompensatorischer Lungenhypertrophie zu studieren, 
exstirpierte F. jungen Kaninchen durch einen zwischen 6. und 7. Rippe angelegten 
Interkostalschnitt die linke Lunge. Seine Resultate sind folgende: Die Operation 
wird von den Versuchstieren gut vertragen. Der Thorax erfährt nur eine leichte 
Veränderung seiner Form. Der Exstirpation einer Lunge bei jungen Tieren folgt 
eine ziemlich rasch eintretende Vergrößerung der gebliebenen. Sie ist schon am 
3. Tage nach der Operation bemerkbar und erreicht nach etwa 40 Tagen ihren 
Höhepunkt. Die vergrößerte Lunge übt vollständig die Funktion beider Lungen 
aus. In den ersten Tagen nach der Operation bietet die zurückgebliebene Lunge 
das Bild eines akuten vesikulären Emphysems. In den folgenden Perioden tritt 
eine Erweiterung der Gefäße und Kapillaren und eine allmähliche Verdickung der 
Alveolarsepten ein. Diese wird bedingt durch eine wahre Vermehrung von feinen 
Blutbahnen und von bindegewebigen und elastischen Fasern. 

Doering (Göttingen). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle mar 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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I. 


Heilung einer Streptokokkengonitis durch Injektion 
von Jodvasoliment. 
Von 


Dr. V. E. Mertens, 
Chefarzt des Auguste Victoria-Krankenhauses in Zabrze O.-S. 


Auf dem letzten Chirurgenkongreß berichtete Dreyer über seine Versuche, 
künstlich mit Staphylokokken infizierte Kaninchengelenke durch Injektion von 
Jodtinktur vor der Vereiterung zu bewahren (Kongreßbericht 1911 p. 33). Er 
brachte auch die Krankengeschichte eines Knaben mit einem Staphylokokken- 
empyem des rechten Knies, bei dem die Infektion von einem benachbarten osteo- 
myelitischen Herd ausgegangen war (Kongreßbericht 1911, p.281 und ds. Zentral- 
blatt 1911, p. 1186). Im Anschluß an die Dreyer’sche Mitteilung habe ich damals 
(Kongreßbericht 1911, p. 282) darauf hingewiesen, daß ich für solche Fälle das von 
mir schon seit Jahren für chirurgische Zwecke benutzte Jodvasoliment (Emulsion: 
von Jod in Öl) geeigneter finde. 
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Ich habe nun einen Pat. in Behandlung, dessen Geschichte einen wichtigen 
Beitrag zu diesem Kapitel bildet. 

Joseph St., 15jähriger Kaufmannslehrling. Am 16. I. 1912 verletzte Pat. 
sich am rechten Knie außen (!) unterhalb der Patella an einem Nagel. Aufnahme 
am 18. I., 48 Stunden nach der Verletzung. 39,7 Temperatur. Pat. klagt über 
heftige Schmerzen im Kniegelenk, das beträchtlich geschwollen ist. Die Formen 
sind vollkommen verwischt, die Patella tanzt. Sofort Punktion. Nach Ent- 
leerung von 60 ccm Eiter, in dem mikroskopisch Streptokokken nachzuweisen sind, 
injiziere ich 10 ccm 6% iges Jodvasoliment. Danach mehrfache Beugebewegungen 
im Knie, um das Vasoliment zu verteilen. Unmittelbar nach der Injektion sind 
die Schmerzen verschwunden. 

22. 1. Vom Beuthener hygienischen Institut ist inzwischen der Bescheid ein- 
gegangen, daß »Streptokokkus pyogenes longus« aus dem Eiter gezüchtet sei. — 
Die Temperaturen der letzten Tage waren: am 19. 38,8 und 39,4; am 20. 38,0 und 
39,4; am 21. 38,2 und 38,0; am 22. 37,8. — Das Gelenk hat sich wieder gefüllt. 
Erneute Punktion: 250 ccm Eiter; Injektion von 5ccm Jodvasoliment. In dem 
Eiter sind lauter halbzerstörte Leukocyten zu sehen, kein einziger mit intaktem 
Kern; keine Streptokokken. 

25. I. Etwas schleimig seröse Flüssigkeit wird aus dem Gelenk aspiriert. 
Keine Injektion. 

28. I. An der Vorderfläche des rechten Oberschenkels bildet sich eine von 
der Patella 21 cm aufwärts reichende, oben gut abgegrenzte Schwellung. 

5. II. Seit dem 27. I. keine Temperatur über 37,8. — Da die Schwellung 
nicht zurückgehen will und fluktuiert, Punktion am Oberschenkel von außen her: 
250 ccm bräunlich grauer Eiter. 

13. II. Am Oberschenkel wieder die alte Schwellung. Punktion des Knie- 
gelenkes, wobei die ganze Ansammlung unter dem Quadriceps entleert wird; es 
sind 200 ccm. Mikroskopisch: wenige, frische Leukocyten. Wickelung des Ober- 
schenkels von oben abwärts bis ans Knie. 

20. II. Es hat sich nichts mehr angesammelt. Die Patella tanzt nicht. Qua- 
dricepsübungen. 

21. II. Seitliche Wackelbewegungen im Gelenk. Pat. bekommt eine kurze, 
abnehmbare Gipshülse um das Knie, mit der er aufsteht. 

21. III. Seit dem 13. II. stets Temperaturen unter 37°. Seit dem 12. III. 
täglich mediko-mechanische Übungen des Knies und Quadriceps, der noch nicht 
imstande ist, den Unterschenkel zu heben. Aktive Beugung im Knie ist bis 140° 
möglich, dabei spürt Pat. »Stechen« am oberen inneren (!) Rande der Tibia, das 
auch den Gang stark beeinträchtigt. Wenn das Bein über den Tischrand hängt 
nimmt die Beugung um 20° zu. Das seitliche Wackeln ist kaum noch erkennbar. 
Die Röntgenplatte läßt an den Knochen nichts Abnormes erkennen. 


Hier ist es also geglückt, eine sogenannte foudroyante Streptokokkeninfektion 
des Kniegelenks durch Punktion und Injektion von Jodvasoliment zu heilen. Die 
prinzipielle Bedeutung dieses Falles beruht auf folgenden zwei Punkten: 

1) Es lag eine Infektion mit der bösartigsten Sorte von Eitererregern vor, 
die wir kennen, im Gegensatz zu dem Falle von Dreyer, wo es sich um Staphylo- 
kokken handelte. 

2) Während Dreyer nur 0,25 Jod injizierte (5 ccm 5% iger Jodtinktur) und 
diese Dosis für das erlaubte Maximum hielt (dieses Zentralblatt 1911, p. 1186), habe 
ich ohne Schaden 0,6 Jod gegeben (lOccm 6%igen Jodvasoliments). 
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Ich halte das Jodvasoliment für ein ganz besonders glückliches Präparat, 
insofern das Öl als für die Gelenkflächen indifferent angesehen werden kann. 
Da es in größerer Menge gegeben werden muß, füllt es das Gelenk mehr und kann 
in alle Taschen eindringen, alle Flächen überziehen und vor schädlichem Kontakt 
bewahren, bis der sich erneuernde und dann weniger virulente Erguß diese Rolle 
übernimmt. 

Nach meinen bisherigen Erfahrungen bei heißen Abszessen, gonorrhoischen 
Gelenken und dem vorliegenden Streptokokkenknie glaube ich, daß das Geheimnis 
des Erfolges auf diesem Gebiete darin liegt, daß man gleich nach der ersten 
Punktion eine große Dosis Vasoliment injiziert; ja es fragt sich, ob es nicht ratio- 
nell wäre, das Gelenk so weit zu füllen, daß die Patella wieder ballotiert. Ein 
Schade geschieht durch Anwendung höherer Dosen anscheinend nicht. Ich be- 
netze seit 3 Jahren alle aseptischen Wunden, bei denen die Resorptionsgelegenheit 
doch sehr groß ist, reichlich mit 6%igem Jodvasoliment. Nur bei den Fascien 
muß ein etwaiger Überschuß sorgfältig beseitigt werden, da es sonst Nekrosen 
geben kann. Für alle anderen Gewebe bedeuten auch größere Mengen keine Ge- 
fahr. 

Es wäre zu begrüßen, wenn wir zu einer sicheren Methodik auf diesem Gebiete 
konservativer Gelenkbehandlung kämen. Wenn die von mir geübte Injektion 
von Isoform in nicht tuberkulöse Pleuraempyeme versagt, so ist quoad restitutio- 
nem noch nicht alles verloren. Bei einem Gelenk aber steht sogleich die Funktion 
eines Gliedes auf dem Spiel, deshalb muß schon der erste Eingriff die entscheidende 
Wendung herbeiführen. 


Zabrze, 26. März 1912. 
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II. 
Zur Schnittführung bei Appendixoperationen. 


Von 
Dr. E. Peiser in Breslau. 


Unter gleicher Überschrift empfiehlt Frankenstein in diesem Zentralblatt 
Nr. 7 die prinzipielle Anwendung des Pfannenstiel’schen Fascienquerschnittes 
für die Intervalloperationen der Appendixerkrankungen bei Frauen. Diese Empfeh- 
lung kann ich nur unterstützen, da tatsächlich auf diesem Wege am besten eine 
gleichzeitige Beteiligung der Genitalorgane bzw. Adnexe behoben werden kann. 
Seit über 2 Jahren verwende ich in Fällen, wo diese Kombination zu erwarten ist, 
den Pfannenstiel’schen Fascienquerschnitt in Beckenhochlagerung. Nur habe 
ich denselben etwas modifiziert. Ich habe ihn auch höher als gewöhnlich, aber 
extramedian angelegt, indem ich etwa 6 cm nach rechts von der Mittellinie den 
Schnitt begann und ihn 1—2 cm links von der Mittellinie enden ließ. Diese Modi- 
fikation der Schnittführung machte mir sowohl die Appendix wie die Genital- 
organe stets gleich gut zugänglich und hat sich mir in jeder Hinsicht äußerst vor- 
teilhaft bewährt. Außerdem kommt bei der extramedianen Anlegung des Schnittes 
noch in Betracht, daß eine unnötige Länge des Schnittes erspart bleibt. 


— D G 


— m- a a a 


572 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 17. 


1) XXIV. Französischer Chirurgenkongreß. Paris, 2.—7. Oktober 1911. 
(Revue de chir. XXXI. annè. Nr. 11.) 
(Schluß.) 
Ill. Hauptthema: 


Die blutige Behandlung geschlossener Frakturen. 


Alglave (Paris) erstattet als Referent einen Bericht über die Technik der 
blutigen Behandlung der Brüche langer Röhrenknochen. Die Umreifung der 
beiden Bruchenden, die eigentliche Knochennaht, die Knochenbolzung mit Elfen- 
beinstiften oder entkalktem Knochen, die Umscheidung der Bruchstelle mit einer 
Röhre entkalkten Knochens oder einer Aluminiumplatte und die Klammernaht 
nach Jaco&l oder Lambotte erfordern noch eine gute äußere Schienung des 
gebrochenen Gliedes. Bei der Verschraubung der Knochen, der Anwendung von 
versenkten Metallprothesen oder des Lambotte’schen Fixateurs erübrigt sich 
eine äußere Schienung, doch muß das die Bruchstücke verbindende Material 
später entfernt werden. In Frankreich erfreut sich eine dritte Methode besonderer 
Beliebtheit: Die Bruchenden werden blutig reponiert und adaptiert, aber ohne 
Anwendung eines verbindenden Nahtmaterials und durch einen Gipsverband in 
der korrigierten Stellung erhalten. Als viertes Verfahren gilt die Nagelextension 
nach Codivilla, Steinmann, Becker u. a. 

Je nach dem Sitz des Bruches und dem Verlauf der Bruchlinie wird man 
unter diesen Verfahren wählen. Bei den Querbrüchen der Diaphyse ist Lam- 
botte’s Fixateur oder die Metallprothese am Platze. Bei den Schrägbrüchen 
genügt die einfache Umwicklung mit oder ohne Fixateur. Die Epiphysenbrüche 
erfordern die Verschraubung oder Metallprothesen, Verklammerung oder Um- 
wicklung der Bruchstücke. Die Brüche kurzer Knochen kann man nähen, ver- 
schrauben oder umwickeln. A. bespricht dann insbesondere die blutige Behand- 
lung der Brüche am unteren Humerusende und Femur. In jedem Falle empfiehlt 
er, frühestens 8 Tage nach dem Eintritt des Knochenbruches zu operieren. In 
dieser Zeit ist der Bluterguß größtenteils resorbiert, etwaige Abschürfungen oder 
Quetschungen der Haut sind geheilt und der Shock beseitigt. Die Röntgenauf- 
nahme und die sofort eingeleitete unblutige Behandlung lassen erkennen, ob eine 
blutige Behandlung zur Erzielung eines guten Resultats nötig ist. 

L. Bérard (Lyon) erkennt als absolute Indikation zur blutigen Behandlung 
der Knochenbrüche nur ihre Irreduktibilität an. Relativ indiziert ist die blutige 
Behandlung bei Brüchen, die sich unblutig schwer reponieren lassen, und für die 
die operative Behandlung einen Vorteil bedeutet und wenig gefährlich ist. Es 
trifft das häufiger für die Brüche der oberen Extremitäten als der unteren zu. 
Allerdings ist kein blutiges Verfahren ganz frei von Gefahren. Besonders gilt 
das für Brüche in der Nähe großer Gelenke. Lambotte, Lane u. a. übertreiben 
die Gutartigkeit des Eingriffes. 

Gegenanzeigen gegen die blutige Behandlung sind hohes Alter, Diabetes, 
Albuminurie, Herz- und Gefäßleiden. Shock, Blut- und Gelenkergüsse müssen 
erst beseitigt sein, ehe der blutige Eingriff unternommen wird. Eine sorgfältige 
und längere Nachbehandlung ist ebenso wie nach der konservativen Behandlung 
erforderlich. Wo die blutigen Verfahren nur unter strenger Indikationsstellung 
und Anwendung aller Kautelen zur Ausführung gelangen, da haben sie sich auch 
überzeugte Anhänger bewahrt. 

Diskussion: Koch (Groningen) rühmt die Osteosynthese bei Brüchen der 
Kniescheibe, des Olecranon und des Condylus externus humeri. Mitunter genügt 
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die Periostnaht zur Vereinigung der Fragmente. K. hat unter 350 Frakturen 
15 blutig behandelt. 

J. Lucas Championnitre (Paris) läßt die Osteosynthese nur für Aus- 
nahmefälle als berechtigt gelten. Er näht nur die Kniescheibenbrüche und geht 
dabei antiseptisch vor, da er die Asepsis nicht für genügend hält. Sonst wendet 
er überall die alte unblutige Behandlung mit frühzeitiger Mobilisierung an, die 
ihm auch bei Oberarm- und Schenkelhalsbrüchen genügt hat. 

Depage (Brüssel): Die Nachteile der blutigen Verfahren sind Infektion, 
Lähmung, Muskelatrophie, Verwachsungen der Weichteile mit den Knochen und 
Verzögerung der Konsolidation. Sie sollen daher die Ausnahme bleiben und nur 
bei starker Verschiebung an der Bruchstelle oder unerträglichen Schrherzen an- 
gewandt werden. D. bedient sich meist der Knochenbolzung. 

Lambotte (Antwerpen) interveniert nur in bestimmten Fällen. Seine Sta- 
tistik umfaßt gegenwärtig 600 Operationen. Asepsis (Handschuhe, Maskel) und 
gute Technik sind die Voraussetzungen eines guten Erfolges. Dann erfolgt die 
Heilung schneller als auf unblutigem Wege. Losgelöste Knochensplitter müssen 
entfernt werden. 

Willems (Gent) operiert nur absolut irreponible Frakturen, und zwar be- 
seitigt er nur das Repositionshindernis, macht keine Naht, sondern legt einen 
zirkulären Gipsverband an. 

Tuffier (Paris) hält das funktionelle Resultat der Bruchheilung allein für 
maßgebend für die Wahl der Behandiungsmethode. Bei den Schaftbrüchen ist 
die Funktion auch ohne genaue Adaption der Fragmente gut. Die Frakturen in 
der Nähe der Epiphysen dagegen geben die schlechtesten funktionellen Erfolge 
bei unblutiger Behandlung, weshalb sie viel häufiger der blutigen Korrektion be- 
dürfen. T. bedient sich stets des Verfahrens der Synthese und legt Wert darauf, 
die im gegebenen Falle kleinsten, noch wirksamen Nahtmittel, Schrauben oder 
Platten in der Wunde zurückzulassen. 

Van Stockum (Rotterdam) hält die. blutige Behandlung bei den Kom- 
pressionsbrüchen des Calcaneus für angebracht, da das Heilungsresultat unter 
konservativer Behandlung schlecht ist. Er führt eine Arthrodese zwischen Talus 
und Calcaneus aus, um die sonst eintretende deformierende Entzündung dieses 
Gelenkes zu vermeiden. Mit dem Erfolg war er zufrieden. 

Ceci (Pisa) läßt zwei Gründe für ein operatives Vorgehen zu. Einmal bedürfen 
epiphysäre oder intraartikuläre Brüche, die sich unblutig nicht korrigieren lassen, 
der blutigen Einrichtung. Zweitens kann bei schweren Zermalmungsbrüchen, 
z. B. des Unterschenkels, die Freilegung der Bruchstelle und die Entfernung der 
Knochensplitter erforderlich werden, um die drohende Gangrän zu vermeiden. 
C. berichtet über einen erfolgreich auf diese Weise behandelten Fall. Im übrigen 
ist die Wiederherstellung der Funktion bei der Behandlung der Knochenbrüche 
die Hauptsache. In dieser Beziehung erreicht man mit dem unblutigen, gefahr- 
loseren Verfahren oft schnellere Erfolge als mit der Operation. 

Herman (Anvers) hat unter 274 Fällen 38mal die Osteosynthese angewandt. 
Er wartet damit 4—5 Tage nach der Verletzung. 2 Tage nach dem Eingriff be- 
ginnt er mit Bewegungen. Die Erfolge sind namentlich bei Kindern gut. Blutig 
geht er nur vor, wenn die unblutige Reposition nicht gelingt. Für diese Fälle 
ist das blutige Verfahren ein wesentlicher Fortschritt. 

Princetau (Bordeaux) greift blutig ein, wenn die Reposition mit den un- 
blutigen Methoden nicht gelingt, der Bruch ins Gelenk geht oder die Hauptgefäße 
oder Nerven eines Gliedes durch den Knochenbruch komprimiert oder verletzt sind. 
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Dujarier (Paris) operiert bei Unterschenkelbrüchen 5—10 Tage nach der 
Verletzung, benutzt Handschuhe. Die Finger kommen nicht an die Wunde und 
an das Prothesenmaterial. Zur Beseitigung der Dislokation bedient sich D. eines 
Kniehebels, zur Naht benutzt er Klammern; er drainiert nicht, fixiert durch 
einen Gipsverband. Die Konsolidation verzögert sich meist durch die blutige 
Behandlung. Unter 14 Fällen hat D. nur einmal eine leichte Infektion erlebt in 
einem Falle, bei dem die Haut nicht völlig geschlossen werden konnte. 

Lambret (Lille) operiert bei Unterarmbrüchen mit starker Dislokation. 
Bei Brüchen des Oberschenkels benutzt er die Nagelextension. Bei Unterschenkel- 
brüchen nagelt er den Calcaneus und die Tuberositas tibiae. Zwischen die beiden 
Nägel wird eine Schiene mit Sperrschloß gebracht. Sie dient dazu, das Reiten der 
Bruchstücke zu beseitigen. Ähnlich bekämpft er die Drehung der Bruchstücke 
gegeneinander. Er ist mit den Erfolgen zufrieden. 

Gourdet (Nantes) zeigt eine Hebelzange zur Adaption der Bruchstücke und 
Ergänzungen zu Lambotte’s Instrumentarium zur Knochennaht. 

Judet (Paris) bevorzugt resorbierbares Material bei der Knochennaht, ins- 
besondere Catgut oder Magnesiumfäden. 

Paul Delbet (Paris) hält den blutigen Eingriff zwar für meist gefahrlos. 
Das Ergebnis ist aber oft dasselbe wie bei der Behandlung mit Gipsverbänden, 
d. h. eine vollkommene Reposition ist nicht eingetreten. Brüche, die schwer zu 
reponieren sind, werden am besten mit Nagelextension behandelt. Nur die Brüche, 
bei denen sich nach der Korrektion die Dislokation immer wieder einstellt, werden 
mit Vorteil blutig operiert. Dazu gehören Brüche des Schlüsselbeins, kurzer 
Knochen und in der Nähe von Gelenken. 

Soubeyran (Montpellier) operiert nur bei Komplikationen, oder wenn die 
Einrichtung des Bruches unmöglich ist. 

Lardennois (Reims) operiert in Rückenmarks- oder Lokalanästhesie, um 
postnarkotische Dislokationen zu vermeiden. Er bevorzugt die Befestigung der 
Bruchenden mit Klammern. Das Periost wird so wenig wie möglich abgelöst, 
die Bruchstelle überhaupt recht vorsichtig behandelt, um keine Nekrosen zu ver- 
ursachen. Zum Gipsverband benutzt L. sterile Binden, die er in Sublimatlösung 
einweicht, oder er lagert das gebrochene Glied auf sterile Zinkschienen. 

Dupuy de Frenelle weist darauf hin, daß auf die richtige Auswahl und An- 
wendung des fixierenden Materials bei der Knochennaht viel ankommt, und davon 
oft allein der Erfolg abhängt. 

Demons und Charbonnel (Bordeaux) haben bei 31 Operationen an ge- 
schlossenen Knochenbrüchen keine Infektion erlebt, die die Konsolidierung ver- 
hindert hätte. Sie operieren am 10.—15. Tage, wenn die Dislokation sich nicht 
wenigstens so weit beseitigen läßt, daß die Bruchflächen sich ohne Dislokation 
ad axin zu 1/, berühren. Sie bevorzugen den Lambotte’schen Fixateur. 


Verschiedenes. 
Allgemeine Pathologie und Therapie. 

Coley (Neuyork): Behandlung der inoperablen Sarkome der langen 
Röhrenknochen mit den Toxinen des Erysipelerregers und des Ba- 
cillus prodigiosus. — C. hat bis jetzt 107 Fälle behandelt, darunter 65 inope- 
rable. Von ihnen sind 40 seit 3— 18 Jahren geheilt geblieben. Wegen dieser gün- 
stigen Erfahrungen empfiehlt C., die Knochensarkome erst 3 Wochen probeweise 
der Toxinbehandlung zu unterwerfen und nur dann zu operieren, wenn sie erfolglos 
ist. Auch nach der Operation ist eine längere Nachbehandlung mit Toxinen nötig, 
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‚um Rezidiven vorzubeugen. Die Toxinbehandlung läßt auch eine mehr konser- 
vativ-chirurgische Therapie zu, besonders heute, wo man über ein so exakt dia- 
. gnostisches Mittel wie die Röntgenuntersuchung verfügt. 


Doyen (Paris): Erfolge der Mykolysinbehandlung infektiöser Er- 
krankungen. — D. glaubt mit Mykolysin Milzbrand, Phlegmonen, Appendicitis, 
Salpingitis und andere Infektionen heilen zu können. Er bespricht die Grundzüge, 
auf denen sich diese phagogene Therapie aufbaut und prophezeit das baldige Ver- 
schwinden aller infektiösen Krankheiten und die Umgestaltung der ganzen medi- 
zinisch-chirurgischen Praxis durch sein Verfahren. i 


Ch. Dam (Brüssel): Allgemeine Betrachtungen über die Kranken- 
und Krüppelfürsorge. — D. empfiehlt Behandlung der Krüppel, Lieferung 
von Prothesen und orthopädischen Apparaten, Schul- und Handfertigkeitsunter- 
richt. Am besten sind Krüppelanstalten nach skandinavischem und deutschem 
Muster zu gründen. Bei 80%, der Krüppel ist ein guter Erfolg zu erzielen, so daß 
sie sozial selbständig werden; 10— 15%, müssen noch unterstützt werden, 5% sind 
bildungsunfähig. Durch eine zielbewußte Krüppelfürsorge können dem Staate 
groBe Kosten erspart werden. Zur besseren Organisation der Hilfe sind nötig 
besserer Unterricht in der Orthopädie, Gründung von orthopädischen Abteilungen 
an Krankenhäusern und systematische Untersuchung der Schüler, um frühzeitige 
Behandlung einzuleiten. 


Meyer (Laon) empfiehlt, das Natrium salicylicum in 5%iger wäßriger 
heißer Lösung in der Chirurgie zu verwenden. Unter dem Einfluß der Ver- 
dampfung schlägt sich das Salizyl als ein feiner Überzug auf den Wunden nieder. 
M. hat es mit Erfolg bei Mund-, Rachen-, Kehlkopf-, Nasen- und Augenkrank- 
heiten und in konzentrierter alkoholischer Lösung in der Otologie verwandt. 


Lardennois (Reims): Subkutane oder intraperitoneale Injektion 
von frischer Hydrokelenflüssigkeit bei schweren Infektionen und 
Blutungen. — Frische Hydrokelenflüssigkeit in einer Menge von 20 ccm bewirkt 
Leukocytose, regt die Diurese an und löst Mikroben und Antigene auf. Bei Hämo- 
philie und Blutungen aus anderen Gründen wirkt sie blutstillend. Die Wieder- 
holung der Injektion verbietet sich leider wegen der Anaphylaxie. 


Reynès (Marseille): Die Anwendung von Joddämpfen in statu nas- 
cendi in der Chirurgie (Louge’sche Methode). — Ein mit Jodoform be- 
streuter Wattebausch wird angezündet oder Jodoform in einem Glase erhitzt. Die 
frei werdenden Joddämpfe werden auf den zu behandelnden Körperteil geleitet. 


Guillet und Dehelly (Le Havre): Tuberkulin bei chirurgischen 
Tuberkulosen. — Die Vortragenden benutzen vor allem Bouillon filtrE de 
Denys. Die Erfolge waren bei nicht febrilen und nicht sekundär infizierten 
Tuberkulösen sehr gut. Behandelt wurden Drüsen-, Wirbel-, Gelenk-, Rippen-, 
Blinddarm-, Nieren- und Genitaltuberkulosen. 


Calot (Berck): Soll man die Tuberkulosen operieren? — Der frühere 
operationsfreudige Standpunkt ist größtenteils verlassen. Gegen die neuerliche 
Empfehlung der blutigen Behandlung tuberkulöser Knochen und Gelenke von 
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Pariser und Lyoner Chirurgen wendet sich C., »le monsieur des injections «, aufs 
nachdrücklichste. Er bevorzugt nach wie vor die Injektionsbehandlung. Sie 
gibt bei den eitrigen Tuberkulosen 35%, Heilung, die Operation 33%, aber weit 
schlechtere funktionelle Resultate. Bei den fistulösen Formen sind die Enttäu- 
schungen, die die operativen Verfahren bringen, sehr groß. Die trockenen und 
fungösen Formen der Tuberkulose Erwachsener geben bei operativer Behandlung 
und guter Zugänglichkeit des Herdes (Rippen, Schulterblatt, Drüsen, Knie) gute 
Resultate. Eine Wirbeltuberkulose, eine Adenitis cervicalis, Orchiepididymitis 
oder Koxitis soll man nicht angreifen. Die konservative Behandlung führt zur 
Heilung ohne Verstümmelung und ohne entstellende Narben. Beim Kinde gibt 
die operative Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose allemal schlechtere 
orthopädische Erfolge als die konservative. C. verurteilt insbesondere die »Rese- 
komanie« bei der kindlichen Koxitis aufs schärtfste. 

Diskussion: V&ras (Smyrna) rühmt die Vorteile der rein immobilisierenden 
Behandlung der kindlichen Tuberkulosen. Die Injektionsbehandlung benutzt er 
nur dort, wo infolge der lokalen Tuberkulose Kachexie zu befürchten ist. 


Jonnesco (Bukarest): Allgemeine Rückenmarksanästhesie. — Die 
Einspritzung zwischen I. und Il. Brustwirbel benutzt J. nur noch bei Operationen 
an Kopf, Hals und oberen Gliedmaßen. Zu allen anderen Operationen genügt 
die Injektion zwischen XII. Brust- und I. Lendenwirbel und Beckenhochlagerung. 
J. verwendet für die obere Injektion 1—2cg, für die untere 5cg Stovain. Seine 
Erfolge sind nach wie vor zufriedenstellend. Üble Begleiterscheinungen, wie 
Kopfschmerz, Temperatursteigerung, Erbrechen, Incontinentia alvi und vesicae, 
bleiben bei der angegebenen Dosierung aus. Todesfälle ereignen sich nur bei 
Überdosierung. Die Rückenmarksanästhesie ist auch bei Leber-, Nieren-, Herz- 
und Lungenkranken und bei infektiösen Zuständen ohne Gefahr, wenn man die 
Dosis entsprechend verringert. J. braucht keine Inhalationsnarkose mehr. 

Diskussion: P. Second erhebt gegen die zu weit gehenden Folgerungen 
Jonnesco’s Widerspruch. 


Kopf und Gesicht. 
Tailhefer (Béziers): Naht des Unterkiefers bei geschlossenen und 
offenen Brüchen mit Aluminiumbronzedraht. — T. berichtet über drei 
Heilungen mit gutem kosmetischen und funktionellen Resultat. 


Ester (Montpellier): Eine neue Verbandmethode nach Hasenschar- 
tenoperationen. — E. knüpft eine weit fassende Entspannungsnaht, welche die 
‚Schleimhaut nicht mitfaßt, über einem auf die Oberlippe gelegten Wattebäuschchen. 

Diskussion: Broca (Paris) verbindet seit 6 Jahren nach Hasenscharten- 
operationen überhaupt nicht mehr. Die Narben sind besser als früher. Froelich 
(Nancy) und Vidal (Angers) bestätigen die Erfahrung Broca’s. 


Lippens (Brüssel): Behandlung des Hemispasmus facialis. — L. hält 
die Dehnung des Nerven, den er an der Schädelbasis aufsucht, für die beste Be- 
handlung. Er berichtet von einem guten Erfolge und einem Rückfall, weil die 
Dehnung ungenügend war. 


A. Malherbe (Paris): Die chirurgische Behandlung der akuten in- 
.tektiösen Antrotympanitis. — Die Antrotomie, wenn nötig verbunden mit 
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der Drainage der Pauke mittels eines durch den Aditus geführten dünnen Gaze- 
streifens, ist weit wirksamer als die Parazentese, die zur Beseitigung der Infektion 
oft nicht genügt. Die Paukendrainage wird am 4. Tage entfernt. Die Heilung 
erfolgt meist in 3—4 Wochen. 


Hals und Rumpf. 

Berard und Sargnon (Lyon): Die Lokalanästhesie in der Chirurgie 
des Kehlkopfs und der Luftröhre, insbesondere bei der totalen Kehl- 
kopfexstirpation. — B. und S. kombinieren die Infiltrationsanästhesie mit der 
Leitungsunterbrechung der Nervi laryngei superiores. In zwei Fällen von Kehl- 
kopfkrebs haben sie zunächst die Tracheotomie gemacht und 10—14 Tage später 
die Laryngektomie angeschlossen. Trotz Tracheobronchitis traten keine weiteren 
Lungenkomplikationen auf, und wurde in beiden Fällen ein vorzügliches Resultat 
erzielt. B. und S. glauben, daß die Kehlkopfexstirpation auch ohne Tracheotomie 
unter Lokalanästhesie möglich ist. 


Guyet (Bordeaux): Chirurgische Behandlung der eitrigen Pleuritis 
im Anschluß an Lungengangrän. — G. empfiehlt auf Grund eines Falles, nur 
die Thorakotomie und Rippenresektion zu machen und die spontane Abstoßung 
des brandigen Lungenherdes abzuwarten. 

N 
Bauch und Verdauungsorgane. 

Goullioud (Lyon): Lungenkomplikationen nach Magenoperatio- 
nen. — G. berichtet von einer 56jährigen Frau, der er wegen Magengeschwürs den 
Pylorus reseziert hatte, und die infolge eines Lungenherdes, der zum Teil vielleicht 
mit der wegen eines Narkosenzwischenfalles eingeleiteten künstlichen Atmung 
zusammenhing, an Pneumothorax erkrankte. Es trat nach einigen Wochen Hei- 
lung ein. Die Hauptursache dieser Lungenkomplikationen sind neben Embolien 
und hämatogenen Infektionen Störungen des Schluckvorganges oder Aspiration 
von Erbrochenem. G. glaubt, daß schon das Ziehen am Magen während der 
Operation den Glottisreflex störe, und es deshalb leichter zur Schluckpneumonie 
komme. Er empfiehlt daher, bei Magenoperationen den Kopf tief zu lagern, um 
das Verschlucken zu verhüten. 


Paul Delbet (Paris): Radikaloperation der Schenkelhernie durch 
Herunterlagerung des Rectus. — Der äußere Rand des Rectus wird von einem 
Schnitt einen Querfinger breit oberhalb des Leistenbandes freigemacht, hinter 
dem Leistenbande herabgezogen und mit der Fascia Cooperi und dem Pectineus 
vernäht. Fünf Fälle ohne Rezidiv. 


Harnwepge. 

Buscarlet (Genf); Behandlung der Blasentuberkulose mit Inso- 
lation. — Einen mit anderen Mitteln vergeblich behandelten 38jährigen, sehr 
geschwächten Kranken befreiten Sonnenbäder in Leysin von seinen Schmerzen 
und seiner Cystitis, so daß die Tuberkelbazillen verschwanden. 


Rochet und Th&venot (Lyon): Schwere Veränderungen der Harn- 
röhre hinter alten Strikturen. — Die Schleimhaut ist oberhalb von Strikturen 
oft zerstört, die Cooper’schen Drüsen und die Prostata sind erkrankt. Es bilden 
sich Abszesse, die diese Organe zerstören und nach dem Damm oder in den Mast- 
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darm durchbrechen. Nur die suprapubische Cystotomie kann sie zur Heilung 
bringen. 


Kirmisson (Paris): Harnleiterstein beim Kinde. — 121/,jähriger 
Knabe mit linkseitiger Nephritis und rechtseitigem Harnleiterstein. Heilung 
durch Ureterotomie ohne Naht in 3 Wochen. 


Cathelin, Boulanger und Grandjean: Eintausend cystoskopische 
Nieren- und Blasenuntersuchungen. — Die Vortragenden weisen hin auf: 
1) das Vorwiegen des Blasenkrebses und -steines bei Männern; 2) das gleichmäßige 
Vorkommen der Nierentuberkulose bei beiden Geschlechtern; 3) das beträchtlich 
häufigere mangelhafte Funktionieren der rechten Niere bei der Frau (127mal 
gegen 65mal links); 4) die Häufung cystoskopischer Untersuchungen bei alten 
Männern jenseits der Siebziger; 5) die Häufigkeit pyelitischer Retention bei der 
Frau (36mal bei der Frau, 3mal beim Manne); 6) die zahlreich vorkommende 
(40 Fälle) Unwegsamkeit der Harnleiter, 4—5 cm oberhalb der Blase. 


Geschlechtsorgane. 

Jayle (Paris): Konservierende einzeitige operative Behandlung 
entzündlicher Affektionen des Uterus und der Adnexe mittels der 
Pelykoskopie. — Der Uterus wird ausgeschabt, die Portio reseziert, darauf der 
Douglas eröffnet und der leuchtende Ott’sche Spatel eingeführt. Besichtigung 
und. Behandlung etwaiger Adnexerkrankungen. 


Psaltoff (Smyrna) sah unter neun anteuterinen pelviperitonealen 
Cystensäcken einen vereiterten Echinokokkus. Es trat nach der Operation 
völlige Heilung ein. 


Duvergey: Phlebitis bei Uterusfibromen sah D. unter 264 Fällen 
4mal. Die Kompression der V. iliaca externa scheint die Ursache zu sein. In 
einem seiner Fälle kam es zur Infektion. 


De Rouville (Montpellier): Nichttuberkulöse doppelseitige Pyo- 
salpinx bei einer Virgo. — Subtotale abdominelle Hysterektomie brachte 
Heilung. Im Eiter fanden sich Staphylokokken und ein besonderer Diplokokkus 
von geringer. Virulenz. | 


Patel (Lyon): Anurie bei Ovarialcysten beobachtete P. bei einer 69jäh- 
rigen Frau. Die Entfernung der 3500 g schweren linkseitigen Cyste 4 Tage nach 
Beginn der Anurie brachte Heilung. Die Geschwulst hatte die Harnleiter kompri- 
miert. Mikroskopisch handelte es sich um ein Cystoepitheliom. Macht die Ex- 
stirpation solcher Geschwülste Schwierigkeiten, so soll man sie in die Bauchwunde 
einnähen und entleeren. 


Gliedmaßen. 

Ceci (Pisa): Eine allgemein gültige Amputationsmethode, um eine 
gute Ernährung und Funktion des Stümpfes zu sichern. — C. ampu- 
tiert senkrecht zur Gliedachse Weichteile und Knochen. Die Weichteile retra- 
hieren sich, .der vorstehende Knochen wird in Länge des Glieddurchmessers vom 
Periost befreit und nochmals abgesägt. Dazu werden am Oberschenkel und der 
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Wade zwei seitliche Hilfsschnitte angelegt, um an den Knochen heranzukommen. 
Der ursprüngliche zirkuläre Schnitt wird dadurch in einen doppelten Lappenschnitt 
umgewandelt. Die Periostlappen werden über dem ‚Knochen .vernäht, wovon C. 
im Gegensatz zu Bunge keine Nachteile gesehen hat. Sorgfältige Muskelnaht, 
bei der gewöhnlich die äußeren Aponeurosen der sich entsprechenden Antagonisten 
miteinander vereinigt werden. Drain auf den Knochenstumpf, Hautnaht. Mit 
dem Schnitt beabsichtigt C., die Muskeln gerade in ihrem richtigen physiologischen 
Spannungsverhältnis zu treffen und zu vernähen. Die Stumpfbewegung und 
-bedeckung entspricht dann den physiologischen Verhältnissen. Die Muskeln 
atrophieren nicht. Der Stumpf und die Prothese werden besser bewegt. 


Phocas (Athen) hat in einem Falle von v. Volkmann’scherischämischer 
Lähmung eine Myoplastik mit Verlängerung der Muskeln gemacht. Genügt 
die Weichteiloperation nicht, so empfiehlt P., noch die Handwurzel zu entfernen 
an Stelle der üblichen Resektion aus der Kontinuität des Vorderdarms, die oft 
zur Pseudarthrose führe. | 


Morestin (Paris) reseziert bei irreponiblen Schulterresektionen 
den Processus coracoideus temporär, worauf die Reposition leicht gelingt. 


Jeanne (Rouen): Prophylaxe und Behandlung der Deformation 
und der Supinationsstörungen im Gefolge von Vorderarmbrüchen. — 
J. schient Vorderarmbrüche in vollkommener Supination, weil die unteren Frag- 
mente sich gewöhnlich in Pronation stellen, während die oberen supiniert bleiben. 
Schient man in einer Mittelstellung zwischen Supination und Pronation, so adap- 
tieren sich die Bruchstücke nicht, und wegen der Pronationsstellung der unteren 
zu den oberen Bruchstücken bleibt die Supination behindert. Dieser Grund liegt 
viel öfter vor als Verwachsungen der vier Fragmente unter sich oder eine Ver- 
kürzung des Ligamentum interosseum. J. fand in zwei operativ korrigierten 
Fällen seine Annahme bestätigt. 


Dupuy de Frenelle (Paris): Zwanzig Fälle von bogenförmiger Ver- 
heilung des Oberarmbruches im chirurgischen Hals. — Das obere Frag- 
ment steht abduziert, das untere adduziert. Dasselbe ist bei Brüchen des Tuber- 
culum majus der Fall. Diese Brüche müssen deshalb sämtlich in Abduktions- 
stellung des unteren Bruchendes behandelt werden. Vorzeigung eines Apparates, 
der eine Regulierung der Abduktion gestattet und sich nicht gegen die Achsel 
stützt, um ihre Gefäße und Nerven nicht zu komprimieren. 


Mencitre (Reims): Behandlung der spastischen Lähmung der obe- 
ren Extremität. — M. gibt sechs neue Operationen an: 

a. Verlängerung der Sehne des Pectorialis major zur Korrektion der Abduk- 
tion; b. Verlängerung des Biceps zur Beseitigung der forcierten Beugung des 
Elibogengelenks; c. Plastik am Pronator teres mit oder ohne Osteotomie des 
Radius zur Beseitigung der forcierten Pronation; d. Überpflanzung des Palmaris 
longus auf den Flexor carpi radialis, um die kubitale Klumphand zu korrigieren; 
e. Überpflanzung des Extensor pollicis longus auf den Abductor pollicis longus, 
um die forcierte Daumenadduktion zu beseitigen; f. Verlängerung des Adductor 
pollicis und Flexor brevis, um deren Kontraktur, durch die der Daumen in die 
Hohlhand eingeschlagen wird, zu beseitigen. Die Operationen lassen sich zweck- 
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mäßig kombinieren. Demonstration der Erfoige an Photographien. Ein 21jäh- 
riger Lehrer, der bis dahin die linke Hand zum Schreiben benutzte, konnte nach 
der Operation auch mit der rechten Hand schreiben. 


Remy (Paris): Schmerzhafter Plattfuß nach Brüchen des Fersen- 
beins. — R. nagelt oder verschraubt die Bruchstücke, um den Plattfuß zu ver- 
meiden. 


V. Ménard (Berck): Tuberkulose des Schenkelhalses. — Die Röntgen- 
untersuchung gestattet, die Tuberkulose des Schekkelhalses, die früher meist zu- 
fällig bei der Operation oder Autopsie gefunden wurde, frühzeitig zu diagnosti- 
zieren. Besonders wichtig ist die Diagnose, wenn das Hüftgelenk noch nicht an- 
gegriffen ist. Die Ausheilung kann auch hier unter konservativer Behandlung 
oder durch wiederholte Punktionen erfolgen, falls ein Abszeß besteht. Bei fünf 
Kindern (zwei mit Abszessen) wurde der Herd im Schenkelhals freigelegt und 
extraartikulär ausgekratzt. Vier Kinder behielten ein bewegliches Hüftgelenk. 
Die zufällige Eröffnung des Gelenkes bei einem der Kinder hatte keine nachteiligen 
Folgen. Nur bei einem der Kinder trat eine Steifigkeit der Hüfte ein. 


P. Redard (Paris): Späterfolge der unblutigen Behandlung an- 
geborener Hüftverrenkungen. — R. hat bei fast 1000 Fällen 85—90% Hei- 
lungen, wenn die Verrenkung nur auf einer Seite bestand. Bei doppelseitiger 
Verrenkung betrug die Zahl der Heilungen 30%. Voraussetzung ist, daß zwischen 
dem zweiten und zehnten Lebensjahre operiert wird. Das Gelenk bildet sich nach 
der Reposition, wenn auch sehr langsam, normal aus. Nur die obere Femurepi- 
physe gewinnt selten ihre richtige Form. Coxa vara, Deformationen des Ober- 
schenkelkopfes und -halses, die sich manchmal noch längere Zeit nach der Ein- 
renkung einstellen, führt B. auf eine rarefizierende Ostitis zurück. Lange Immo- 
bilisierung in fehlerhafter Stellung (übertriebene Abduktion) und das Operations- 
trauma scheinen dabei eine ursächliche Rolle zu spielen. 

Diskussion: Froelich (Nancy) reponiert die angeborene Hüftverrenkung 
auch beim Säugling, sobald er sie diagnostizieren kann. Die Reposition gelingt 
immer leicht und vollständig. 


H.-L. Rocher (Bordeaux): Doppelseitiges angeborenes schnappen- 
des Knie. — Das Leiden beruht auf angeborener Schlaffheit des Gelenkapparates, 
insbesondere der Ligamenta cruciata. Es kommt zu einer Art Subluxation bei der 
Rotation des Unterschenkels nach außen. Das schnappende Geräusch entsteht 
am Meniscus medialis. 


Grafft (Lausanne): Exstirpation entzündeter Venen. — In sechs Fäl- 
len akuter oder subakuter Phlebitiden hat G. durch die Exstirpation gute Heil- 
erfolge gehabt. Die so vollständig wie möglich ausgeführte Operation beugt dem 
Rezidiv vor, verhindert den Wiederaufbruch variköser Geschwüre und die Embolie 
und kürzt das Heilverfahren wesentlich ab. 


Delangre (Tournai): Freilegung und Auslösung der V. Lumbal- 
wurzelausihren Verwachsungen wegen Ischias. — Die Wurzel war durch 
sklerosiertes Gewebe im Foramen intervertebrale eingeklemmt. 7—8 Wochen 
nach dem Eingriff verschwanden alle Störungen, und die damals (Juni 1899) 38jäh- 
rige Kranke geht seitdem ihrem Beruf als Köchin ungehindert nach. 
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Demonstration von Apparaten, Instrumenten und Operations- 
methoden. 

Ch. Dam (Brüssel) demonstriert einen Klumpfußapparat, der den Fuß 
sowohl in der Ruhe als beim Gehen in Überkorrektion hält. 

Gourdet (Nantes) hat die Methode Alexander’s zur Heilung der 
Retroflexio abgeändert. Er laparotomiert median unterhalb des Nabels, be- 
‚handelt etwaige Adnexerkrankungen, legt dann die Inguinalgegenden frei und 
verkürzt die Ligamenta rotunda. 

Diskussion: Lardennois (Reims) glaubt, daß der Schnitt nach Pfannen- 
stiel eine bessere Narbe gibt und gleichzeitig die Freilegung und Fixierung der 
runden Mutterbänder erlaubt. 

Caillaud (Monaco) demonstriert einen Apparat für langdauernde 
Äthylchloridnarkosen. Das Ausfließen des Narkotikum, der Zutritt der Luft 
und des Sauerstoffes kann genay reguliert werden. 

Gutzeit (Neidenburg). 


oc 


2) Simon Flexner. The biological basis of specific therapy. Esther 
day address delivered at the Massachusetts General Hospital. 1911. 20 S. 
Spontane Heilung einer Infektionskrankheit tritt ein durch die bakterizide 
Wirkung im kranken Körper gebildeter chemischer Substanzen, durch die Tätig- 
keit der weißen Blutkörper, in loco durch giftige Seifen, welche beim Zugrunde- 
gehen von Zellen entstehen. Die spezifische Therapie injiziert Sera, synthetisch 
gewonnene bakteriengiftige Mittel, Seifen. Versuche, lebende weiße Blutkörper- 
chen zu verwenden, sind ebenfalls begonnen. Die Infektionserreger andererseits 
vermögen sich anzupassen, können »giftfest« werden oder entziehen sich in 
Abszessen, in Körperhöhlen der Einwirkung der Blut- und Lymphflüssigkeit. 
Eine infektiöse Meningitis z. B. ist auf dem Blutwege nicht zu beeinflussen. Das 
Antiserum wird nicht vom Blut an die Zerebrospinalflüssigkeit abgegeben, wohl 
aber umgekehrt von der Zerebrospinalflüssigkeit an das Blut. Bei intraduraler 
Injektion durch Lumbalpunktion wird daher nicht nur die meningeale, sondern 
auch die allgemeine Infektion günstig beeinflußt. Im allgemeinen wird es vorteil- 
haft sein, mehrere Mittel zugleich anzuwenden, um die Infektionserreger sicher 
zu vernichten und auch die etwa schon bestehenden giftfesten Abarten zu treffen. 
Es ist ein kurzer Vortrag, der einen Rückblick auf die besonders mit Ehr- 
lich’s Namen verknüpften Errungenschaften der letzten Jahre gibt, zugleich 
aber einen Ausblick auf weitere erfolgversprechende Arbeit eröffnet. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 





3) Sayer. Hemophilic bleeding checked by foreign blood. (Journ. 
of the amer. med. assoc. Vol. LVIII. Nr. 2. 1912.) 

Ein 13jähriger Knabe, ausgesprochener Bluter, hatte eine Quetschwunde an 
der rechten Augenbraue erlitten; die Blutung war weder durch heiße Kompressen, 
noch Eis, noch Epinephrin, noch Kauterisation zu stillen. Verf. machte nun bei 
sich selbst eine Schnittwunde am III. linken Finger und ließ sein Blut in die Wunde 
des Knaben tropfen, worauf die Blutung sofort durch Gerinnung zum Stehen 
kam. 36 Stunden später riß sich Pat. im Schlaf den Verband ab, es blutete von 
neuem; Verf. wiederholte jenes Experiment mit dem Erfolge, daß nunmehr die 
Wunde nach Anlegung eines Verbandes schnell zur Heilung kam. 

W. v. Brunn (Rostock). 
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4) Curtis and David. The transfusion of blood. (Journ. of the 
amer. med. assoc. Vol. LVII.. Nr. 18. 1911.) 
: Zur Bluttransfusion bedienen sich dìe Verff. folgenden Apparates: 

Ein gläserner Rezipient steht auf der einen Seite durch einen Gummischlauch 
mit einer Saug- und Druckspritze in Verbindung, auf der anderen Seite läuft er 
in zwei mit einem Knopf versehene offene Enden aus, über welche je ein Gummi- 
schlauch gestreift werden kann, an dessen anderem Ende die Gefäßkanülen an- 
gebracht sind. 

Der Rezipient und die gläsernen Gefäßknülen werden nach Sterilisation innen 
mit einer Paraffinschicht überzogen, und durch abwechseindes Zudrücken bzw. 
Öffnen der Kanülenschläuche und entsprechendes Saugen und Drücken der Spritze 
wird das Blut des Gebers in den Rezipienten eingesogen und unmittelbar in die 
Vene des Nehmers injiziert. 

In einer großen Reihe von Tierexperimenten konnten weder klinisch Krank- 
heitserscheinungen beobachtet noch auch bei der Tötung der Tiere Schädigungen 
irgendwelcher Art bemerkt werden. Ebenso wurde bei vier Bluttransfusionen 
am Menschen keinerlei unangenehme Nebenwirkung bemerkt, und der Erfolg 
‚war so gut, wie er eben erwartet werden konnte. W.v. Brunn (Rostock). 


5) V. Schmieden und E. Hayward. Der heutige Stand der experi- 
mentellen und therapeutischen Verwertung der Scharlachfarb- 
stoffe. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXII. p. 467.) 

Da diese Arbeit im wesentlichen selbst ein Sammelreferat über alles darstellt, 
was bisher über die therapeutische Anwendung des Scharlachrot und der ihm ver- 
wandten pharmakologischen Präparate und die Ergebnisse der mit ihnen an- 
gestellten Tierversuche publiziert worden ist (Literaturverzeichnis mit 94 Num- 
mern), verweisen wir ihretwegen auf das Original und beschränken uns darauf, 
nur folgendes kurz zu bemerken. Im Handel sind zurzeit drei Präparate: Schar- 
lachrot, das Amidoazotoluol und das von der Anilinfabrik Agfa-Berlin hergestellte 
Azodermin. In der Chirurgie (und verwandten Fächern Dermatologie, Otologie, 
Ophthalmologie) finden diese Stoffe überall in Fällen von granulierenden bzw. 
Geschwürsflächen, wo zwar eine vollkommene Epithelisierung vom Rande her 
möglich ist, wo aber eine Beschleunigung dieses Vorganges erwünscht erscheint, 
Anwendung. Ihre beste Applikation geschieht in Form einer 8%, igen Salbe, welche, 
dünn gestrichen, nur die Ränder der Granulationsfläche zu bedecken braucht 
und wobei Bedeckung mit einem wasserdichten Stoffe entbehrlich ist. In Fällen, 
wo die Granulationen sich leicht reizbar zeigen, kann auch 4% ige Salbe genügen. 
Die Gefahr von Kankroidbildung ist niemals zu befürchten, ebenso wenig toxische 
Wirkungen des Präparats. (Nur einmal, wo eine Verbrennung von 2/, des rechten 
Oberschenkels und Unterschenkels mit Amidoazotuolsalbe verbunden waren, trat 
Erbrechen und Albuminurie auf.) Außer als Salbe können die Präparate auch 
als Wundstreupulver (mit 90%, Bismuth. subnitr. gemischt) und als mit ihnen 
imprägnierte Gazen angewendet werden. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


6) Felix Mendel. Siderenko’s experimentelle und klinische Unter- 
suchungen über die Wirkung des Fibrolysin auf narbiges 
Gewebe. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXIII. p. 407.) 

Eine polemische Erwiderung gegen Siderenko, der die Wirksamkeit des 

Fibrolysin für mangelhaft erklärt hatte (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 17. 583 


Bd. CX, cf. unser Blatt 1911, p. 1245). M. legt Protest dagegen ein, daß ihm An- 
schauungen und Äußerungen zugeschrieben werden, die weder von ihm noch 
von anderen je geäußert worden sind. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


7) H. Hallopeau. Données nouvelles sur le traitement abortif 
et curatif de la syphilis par l’hectine. (Bull. de l’acad. de med. 1911. 
Nr. 3.) 

H. tritt warm für die abortive Behandlung der Syphilis mit dem von Mou- 
neyrat erfundenen Hektin ein. 20 cg in I ccm Wasser gelöst, werden unter die 
Haut des Penis bzw. die Schamlippe injiziert. Die Injektionen — im ganzen 30 
an der Zahl — werden täglich vorgenommen, so daß nach 30 Tagen die antisyphi- 
litische Kur gänzlich beendet ist. Kein von H. so behandelter Kranker hatte 
nachher einen positiven Ausfall der Wassermann’schen Reaktion, keiner von 
ihnen sekundäre Erscheinungen. H. ist so überzeugt von der radikalen Wirkung 
dieses Mittels, daß er nach den 30 Tagen nicht ansteht, den Heiratskonsens zu 
geben. Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


8) E. Zak. Über neue Anwendungsgebiete des Hexamethylen- 
tetramins auf Grund seiner Ausscheidung. (Wiener klin. 
Wochenschrift 1912. Nr. 4. p. 151.) 

Das Urotropin gelangt sowohl durch die Speicheldrüsen als auch durch die 
Bronchien zur Ausscheidung und ist daher bei Lungenaffektionen, wie z. B. Lungen- 
gangränen und Bronchiektasien therapeutisch anwendbar. Verf. weist des weiteren 
auf die Ausscheidung des Urotropins durch die Gallenblase hin und auf seine 
hemmende lokale Beeinflussung von gärenden Prozessen im Mageninhalt bei 
Pylorusstenosen. W.V. Simon (Breslau). 


9) G. M. Muchadse. Zur Frage der intravenösen Hedonalnarkose, 
(Chirurgia 1912. Bd. XXXI. Jan. [Russisch.]) 

Nach theoretischen Erörterungen über die intravenöse Hedonalnarkose, die 
von Krawkow und Fedorow in Rußland vorgeschlagen und angewandt (publi- 
ziert sind schon über 500 Hedonalnarkosen), teilt M. seine eigenen 61 Beobach- 
tungen mit dieser Narkose mit. In einem Falle (55jährige Frau, Uteruskarzinom, 
Laparotomie) trat der Tod während der Narkose ein. Er erfolgte wegen Atmungs- 
stillstand und muß der Wirkung des Hedonals zugeschrieben werden. In zwei 
anderen Fällen waren ebenfalls schwere Atmungsstörungen zu beobachten, die 
erst nach künstlicher Atmung schwanden. Auf Grund seiner Erfahrungen kommt 
M. zu folgenden Schlüssen: Die intravenöse Hedonalnarkose hat ihre negativen 
Seiten, sie ist nicht ungefährlicher als die allgemein verbreiteten Chloroform- und 
Äthernarkosen. Anzuwenden ist sie nur dann, wenn allgemeine Narkose not- 
wendig und Chloroform und Äther kontraindiziert sind. Bei Operationen am 
Kopf, Hals und Gesicht ist die Methode sehr bequem. Ihre Technik ist kompli- 
zierter als die der Inhalationsmethoden. Schaack (St. Petersburg). 


10) Monroe. Chloroform fatalities: a report of cases. (Journ. of 
the amer. med. assoc. Vol. LVIII. Nr. 2. 1912.) 
Bericht über sechs noch nicht publizierte Chloroformtodesfälle, die sich inner- 
halb 15 Monaten (1910 und 1911) in Mexiko ereignet haben; einer davon betraf 
die Praxis des Verf.s selbst. Es handelte sich ausnahmslos um jugendliche und 
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im allgemeinen gesunde Menschen zwischen dem 20. und 30. Lebensjahre. Der 
Tod trat stets kurz nach Beginn der Narkose ein. Operiert wurde wegen Appen- 
dicitis, Abort, ektopischer Schwangerschaft oder Phlegmone. Verf. glaubt nicht, 
daß die erhebliche Höhenlage Mexikos (über 2000 m) dafür in Betracht kommt. 
W.v. Brunn (Rostock). 


11) Skillern. The rational treatment of furuncles. (Journ. of the 
amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 12. 1911.) 

Inzisionen einfacher Furunkel sind nach Verf.s Ansicht unbedingt zu ver- 
werfen. 

Ist noch kein Eiter vorhanden, so sticht S. einen in reine Karbolsäure ge- 
tauchten, scharf zugespitzten Holzspan in den Furunkel. Ist etwas Eiter vor- 
handen, so schabt er oberflächlich das Epidermisbläschen ab, setzt die Bier’sche 
Saugglocke auf und verbindet feucht mit einer Lösung von Kalium citricum in 
Kochsalzlösung. Große Furunkel, besonders im Gesicht, sowie Karbunkel werden 
exstirpiert. Das größte Gewicht bei der Lokalbehandlung ist auf Säuberung und 
Desinfektion der Umgebung zu legen (Benzin, 70%iger Alkohol, Jodtinktur, Jod- 
benzin, Formalinlösung, essigsaure Tonerde). 

Für Furunkulose ist die Vaccinetherapie sehr zu empfehlen. 

Ein Ausdrücken von Furunkeln ist ein Kunstfehler. 

W.v. Brunn (Rostock). 


12) Herzfeld. Sodium perborate as a dressing in the treatment 

of diabetic gangrene. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. 

Nr. 20. 1911.) 

Das trockene Natriumperborat, dessen gute Wirkung bei Nasenbluten H. 
früher schon erprobt und publiziert hat, hat sich ihm nun bei der Behandlung 
diabetischer Gangrän in drei Fällen so viel besser bewährt, als z. B. das Natrium- 
bikarbonat, daß er seine Anwendung für derartige Fälle dringend empfiehlt. 

W. v. Brunn (Rostock). 


13) T. Ross Macdonald. Radium in malignant disease and vari- 
cose ulceration. (Brit. med. journ. 1911. Dezember 9.) 

Verf. betont die hohe Bedeutung großer Mengen von Radium und langer 
Anwendungszeit zur Erzielung guter Erfolge bei bösartigen Geschwülsten und 
varikösen Geschwüren. Zum Beweise bringt er vier lehrreiche Fälle in Wort und 
Bild, in denen er vorzügliche Ergebnisse hatte. Es stand ihm Radiumbromid 
im Wert von fast 100000 Mk. zur Verfügung! Er benutzt Tuben, die mit 100 bis 
300 mg des Radiumbromid versehen sind, und bestrahlt bei tiefem Sitz 24 bis 
48 Stunden lang mit Platinfilter von 21/, mm Dicke. Wenn irgend möglich, führt 
er die Tube in die Geschwulst selber ein und läßt sie 48 Stunden lang liegen. Am 
besten waren seine Erfolge, wenn er die Geschwülste unter das Kreuzfeuer zweier 
Tuben bringen konnte. Diese Art der Anwendung wird nach ungefähr 5—6 Wo- 
chen wiederholt. Bei oberflächlichen Geschwüren bestrahlt er 1 Woche lang jeden 
zweiten Tag ohne Filter für je 1/3 Stunde. W. Weber (Dresden). 


14) Evans. The abuse of normal salt solution. (Journ. of the amer. 
med. assoc. Vol. LVII. Nr. 27. 1911.) 
E. gibt die Mahnung, mit der Injektion von physiologischer Kochsalzlösung 
vorsichtig zu sein, besonders wenn die Funktion des Herzens oder der Nieren zu 
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wünschen übrig läßt. Erfahrungen aus seiner Praxis, die er mitteilt, haben ihm 
hierzu die Veranlassung gegeben. W.v. Brunn (Rostock). 


15) Edward C. Hort. The dangers of saline injections. (Brit. 
med. journ. 1911. Dezember 16.) 


16) Edward C. Hort and W. J. Penfold. The dangers of saline in- 

jections. (Ibid.) | 

Die Verff. bemühen sich, durch zahlreiche Tierversuche die Ursache des Fie- 
bers aufzudecken, das in sehr vielen Fällen von Einspritzung einer Flüssigkeit 
in eine Vene eintritt. Sehr wichtig erscheint ihnen die Gesamtmenge der verab- 
reichten Flüssigkeit im Verhältnis zum Körpergewicht, ein Umstand, auf den 
bisher viel zu wenig geachtet worden ist. Die Überschreitung des kritischen 
Punktes in diesem Verhältnis bedeutet beim Tier, daß sehr bald unerwünschte 
Erscheinungen, wie Fieber und anderes auftreten. Das für die Lösung gebrauchte 
destillierte Wasser ist zwar bei der gewöhnlichen Herstellung nicht ganz keimfrei, 
enthält aber immerhin viel zu wenig Keime, um für das Fieber verantwortlich sein 
zu können. Verff. konnten durch ihre Versuche das Vorhandensein unveränderter 
Proteine aus lebenden Organismen als Ursache des Fiebers ausschließen, weil die 
Bakterien, die jene Proteine liefern, viel zu gering an Zahl waren. Ferner wiesen 
sie nach, daß Filter, Zentrifuge oder Knochen den fiebererregenden Stoff nicht 
aus dem Wasser entfernen. Sie glauben daher, daß das Fieber, das stets auf die 
Einspritzung genügend großer Mengen nicht ganz frisch hergestellter Flüssigkeit 
folgt, durch lösliche Stoffe verursacht wird, die vielleicht bakteriellen Ursprungs 
sind, aber nicht durch Bakterien selbst oder Proteine. Dagegen bleibt das Fieber 
stets aus, wenn man ganz frisch destilliertes Wasser benutzt. 

W. Weber (Dresden). 


17) Th. Budde. 1) Über feldbrauchbare Packungen neuerer Arznei- 
mittel zur örtlichen und zur Rückenmarksbetäubung sowie 
über Suprarenin und Suprareninlösungen des Handels. — 
2) Über Veränderungen der Jodtinktur beim Lagern, ihre 
Verhütung und die Aufbewahrung der Jodtinktur in den 
Sanitätsbehältnissen. Aus dem Hauptsanitätsdepot Berlin. P. 78 
und 93. Hft. 52 der Veröffentlichungen a. d. Gebiete des Militärsanitäts- 
wesens, herausgegeben von der Medizinalabteilung des Kgl. preuß. Kriegs- 
ministeriums. Arbeiten a. d. hygienisch-chemischen Untersuchungsstellen. 
Teil V. Berlin, A. Hirschwald, 1912. 

1) Tabletten des Handels, die Novokain oder Tropakokain in Verbindung 
mit Suprarenin enthielten, waren trotz der Versicherung der Fabrikanten nicht 
keimfrei (Hoffmann, Kutscher). Zudem hatte sich das Suprarenin sehr bald 
zersetzt. Nach den verschiedensten vergeblichen Versuchen, eine haltbare Form 
zu finden, blieb schließlich nur übrig, die Betäubungsmittel in trockener Mischung 
mit Suprarenin, nicht keimfrei gemacht, in zweckmäßiger Dauerpackung und 
Einzelabmessung (zugeschmolzene Glasröhren) mitzuführen, vor dem Gebrauch 
in Wasser zu lösen und 5 Minuten aufzukochen. Dazu ist der von Braun emp- 
fohlene Säurezusatz unnötig, falls Suprarenin bitartaricum verwendet wird. Das 
Verfahren ist im einzelnen näher beschrieben. | 

Die Suprareninlösungen des Handels wurden nachgeprüft. Das Mittel der 
Höchster Farbwerke enthielt einen auf der Packung nicht angegebenen, .erheb- 
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lichen und gesundheitlich . bedenklichen Zusatz von tertiärem Trichlorbutyl- 
alkohol, während das Epinine von Bourroughs, Wellcome & Co., Landon, 
mit viel freier schwefliger Säure versetzt war. 

.... Eine Vorschrift für Lösungen, die in größeren Massen aufbewahrt werden 
sollen, ist gegeben. In zugeschmolzenen Glasröhren halten sich kleinere abgeteilte 
‚Mengen von Suprareninlösung auch ohne Zusatz keimwidriger Körper, wenn 
Salzsäure beigegeben ist, wofür ebenfalls eine genauere Anleitung mitgeteilt wird. 
In dieser Form stellt sich die Heeresverwaltung ihren Kriegsbedarf her. 

2) In der nach dem deutschen Arzneibuch bereiteten Jodtinktur ist der 
Jodgehalt nach 14 Tagen bereits um mehr als 0,6%, — das zugelassene Maß — 
zurückgegangen, infolge von Oxydationsvorgängen, bei denen sich Jodwasser- 
stoffsäure, Essigsäureäthylester und Aldehyd bilden. Nach 9 Monaten ist nur 
noch 20%, Jod vorhanden. Die Umsetzungen sind besonders stark in den ersten 
8 Tagen; dann ist bereits soviel Jodwasserstoffsäure enthalten, daß sie Eiweiß 
fällt und Muskelfleisch bleicht. Andere chemische Veränderungen gehen unter 
gewöhnlichen Verhältnissen in der Jodtinktur nicht vor sich. 

Courtot’s Angaben bestätigten sich im allgemeinen; ein Zusatz von 3,5 g 
Jodkalium oder Jodnatrium auf 10 g Jod verzögert die Oxydationsvorgänge in 
der Jodtinktur. In dieser Fähigkeit werden die Jodalkalien von keinem anderen 
Zusatz übertroffen. 

Nach einigen Monaten werden jedoch auch in der Jodkalium- Jodtinktur Oxyda- 
tionsvorgänge ausgelöst, die sie für chirurgische Zwecke unbrauchbar machen. 

Die Heeresverwaltung stellt zugeschmolzene Glasröhren her, die 10g Jod 
und 3,5 g Jodkalium enthalten; im Felde sowie in den Friedenslazaretten wird 
Jodtinktur durch Auflösen des Inhaltes eines Röhrchens in 90 Teilen Weingeist 
bereitet. Tinkturen, die älter als 6 Monate sind, werden nicht mehr verwendet. 

Zur Aufbewahrung 'der Jodtinktur in den Kriegssanitätsbehältnissen dienen 
‚Gläser mit Glasstopfen in Blechkästen, die mit Asbest ausgelegt sind. Dieser ist 
mit Natriumthiosulfatglyzerinwasser getränkt. Das Glyzerin zieht mit der Luft- 
feuchtigkeit das sich verflüchtigende Jod an, welches nunmehr vom Natrium- 
thiosulfat in das neutrale unschädliche tetrathionsaure Natrium und in Jod- 
natrium übergeführt wird. | Georg Sehmidt (Berlin). 


18) Hutchings. Note on catgut sterilisation. (Annals of surgery 1911. 
November.) 

H.’s Methode, Catgut zu sterilisieren, beruht auf der Tatsache, daß absolut 
trockenes Catgut sehr hohe Hitzegrade verträgt. Das zu sterilisierende Catgut 
wird in an einem Ende offene Glasröhren gebracht und dann in einen Vacuum- 
trockner, dessen Boden zur Absorption des verdampften Wassers Schwefelsäure 
enthält. In diesem Vacuumtrockner bleiben die Röhren 8 Tage, dann werden 
sie an beiden Enden verschlossen und in einer Mischung von Glyzerin und Wasser, 
dessen Siedepunkt 150° ist, 2 Stunden gekocht. Das auf diese — allerdings etwas 
komplizierte (Ref.) — Methode gewonnene Catgut war absolut steril und zugfest. 

Herhold (Brandenburg). 


19) Keyl. Herstellung einer Gipshand zum Gebrauch beim Aus- 
bessern der Operationshandschuhe aus Gummi. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschrift 1912. Hft. 3.) 

Die Gummioperationshandschuhe sind jetzt in die Armee allgemein eingeführt. 

Aus Sparsamskeitsrücksichten werden die defekt gewordenen Handschuhe mit 
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Gummistoff (unbrauchbare Handschuhe) ausgebessert. Diese Arbeit läßt sich 
auf einer Gipshand, über welche der defekte Handschuh gezogen wird, gut aus- 
führen. Um die Gipshand herzustellen, biegt man sich zunächst aus dünnem 
Draht eine Hand, so daß in jedem Finger der Draht doppelt, an der Kleinfinger- 
und Daumenseite nur einfach liegt. Diese Drahthand umwickelt man lose mit 
Mullabfällen oder mit einer schmalen Mullbinde. Hierauf führt man die so. um- 
wickelte Drahthand in einen vorher innen mit Glyzerin leicht eingefetteten Gummi- 
handschuh ein. Darauf wird der Gummihandschuh mit Gipsbrei ausgegossen 
und nach Erhärten des Gipses von dem fertigen Modell abgezogen. 

So anerkennenswert dieses Ausbessern zu Friedenszeiten ist, so scheint es 
dem Ref. zweifelhaft, ob im Felde — wenigstens in der ersten Linie — dazu Zeit 
vorhanden sein wird, und ob die eilig ausgebesserten Handschuhe immer ihren 
Zweck erfüllen möchten. Herhold (Brandenburg). 


20) Treibmann (Leipzig). Ein Venenkompressor. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1911. Nr. 50.) 

Das Instrument besteht aus zwei Branchen, die der Rundung des Armes 
entsprechend geschweift sind und durch eine zwischen den Handgriffen angebrachte 
Feder zum festen Schluß gebracht werden können. Durch eine Schraubenvor- 
richtung, die gleichfalls an den Handgriffen befestigt ist, läßt sich der Kompres- 
sionsdruck der Branchen entsprechend regulieren und feststellen. Das Instrument 
ermöglicht eine leichte Dosierbarkeit der Kompression und eignet sich daher auch 
gut für die vendse Stauung. Bezüglich weiterer Einzelheiten muß auf das Original 
verwiesen werden. Deutschländer (Hamburg). 


21) Bernheim. A new blood-vessels forceps. (Journ. of the amer. 
med. assoc. Vol. LVII. Nr. 16.) 
Um bei der Gefäßnaht eine Verletzung der Intima durch die Pinzette zu ver- 
hüten, hat B. die Spitzen ihrer Branchen mit kleinen runden Metallknöpfen ver- 
sehen. Abbildung. W. v. Brunn (Rostock). 





22) Riedel (Jena). . Über Bauchverletzungen. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1912. Nr. 1 u. 2.) 

Auf Grund seiner reichen Erfahrungen gibt Verf. eine übersichtliche Dar- 
stellung der Pathologie und Therapie der Bauchverletzungen, die durch zahl- 
reiche knappe Krankengeschichten erläutert wird. Das sicherste Zeichen einer 
intraabdominellen Organverletzung ist die Starre der Bauchmuskulatur, die durch 
das Einfließen von Magen- bzw. Darminhalt und von Blut in die Bauchhöhle hervor- 
gerufen wird. Ausnahmsweise kommt sie auch durch Bauchdeckenverletzung an 
umschriebener Stelle und bei bloßer Kontraktur des Darmes zustande. Starre 
der Bauchdecken zusammen mit raschem, kleinem Pulse, bleichem, verfallenem 
Gesicht und Erbrechen spricht für lebensgefährliche Blutung aus Leber, Milz, 
Pankreas, Gekrösarterien, und der Verletzte muß gleich nach Sicht, wenn möglich 
wenige Stunden nach der Verletzung operiert werden, damit die Blutung gestillt 
wird. Die Magenrupturen führen früher zur Starre als die Darmzerreißung. Die 
günstigste Prognose bei Zerreißung des Magen-Darmkanals gibt die Operation 
innerhalb der ersten 12 Stunden. Abreißungen des Mesenteriums vom Darme, 
Spaltungen der Serosa und Muscularis, Unterminierungen der Schleimhaut können 
nach längerer Zeit zu Gangrän des Darmes und Kotabszessen führen oder mit 
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Knickungen bzw. Strikturen des Darmes endigen. Leberblutungen werden am 
besten durch Einnähen von Netz in die Wunden gestillt. Bei Zerreißung der 
Milz empfiehlt sich die Exstirpation. Nierenzerreißungen sind zunächst immer 
konservativ zu behandeln, doch soll bei raschem Verfalle des Pat. durch Blut- 
verlust die Exstirpation nicht zu lange hinausgeschoben werden. Leichtere Ver- 
letzungen des Bauches können schwere Shockerscheinungen hervorrufen, die aber 
bald abklingen, während umgekehrt ausgedehnte Organ-, besonders Darmver- 
letzungen anfänglich nur geringfügige Störungen bedingen können, die aber all- 
mählich an Intensität zunehmen. Deutschländer (Hamburg). 


23) v. Haffner. Diagnose und Therapie der subkutanen Bauch- 
verletzungen. (St. Petersburger med. Zeitschrift 1912. Nr. 1.) 

In seinem Vortrage weist Verf. auf ein Symptom hin, das ihm bei Indikations- 
stellung zum Operieren gute Dienste geleistet hat. Es ist dies die auffallende 
Besserung des Allgemeinzustandes und die geringe Intensität der lokalen Symptome, 
nachdem Pat. ein heißes Bad bekommen. Waren die Symptome einige Zeit nach 
dem Bad gleich schwere, wie vor demselben, so hat er, vorausgesetzt daß vor dem 
Bad eine Operation indiziert erschien, stets operiert. Deetz (Arolsen). 


24) Florence et Ducuing. De la ponction exploratrice du douglas 
dans les contusions de l’abdomen. (Prov. méd. 1911. Nr. 51.) 

Die Verff. empfehlen in Fällen von Bauchkontusion zur Feststellung einer in 
die Bauchhöhle erfolgten Blutung die Punktion des Douglas, die mittels eines 
Trokars beim Manne durch den Mastdarm, beim Weibe durch die Scheide aus- 
zuführen ist. 

Die besonderen Vorteile des Verfahrens, die es noch neben den bekannten 
Vorzügen der Probelaparotomie besitzt, bestehen nach den Autoren vor allem in 
der Einfachheit der Technik und in seiner Ungefährlichkeit (!). Da die Punktion 
am tiefsten Punkte der Peritonealhöhle stattfindet, hat man die besten Aus- 
sichten, eine intraperitoneale Blutung aufzudecken. Die Gefahr einer Infektion 
der Peritonealhöhle (die namentlich der rektalen Punktion anhaftet) schlagen 
die Verff. nicht hoch an. Ahreiner (Straßburg i. E.). 


25) Lawrie McGavin. Abdominal section under spinal analgesia, 
with or without the aid of general anaesthesia. With notes 
of sixty-five cases. (Brit. med. journ. 1911. Dezember 2.) 

Die 65 Fälle von Bauchschnitt in der oberen Leibeshälfte, die Verf. unter 
Lumbalanästhesie ausgeführt hat, haben ihn zu einem begeisterten Anhänger des 
Verfahrens gemacht. In 72%, bedurfte er keiner weiteren Betäubung, in 28% 
ganz geringer Mengen eines Narkotikum, weil es in vielen Fällen nicht gelingt, 
auch bei starker Hochtreibung der Unempfindlichkeit das Zerren an Bauchfell 
und Bauchorganen ganz gefühllos zu machen. Oft tritt Übelkeit und Schmerz 
in der Brust auf. Aber selbst in diesen Fällen sind die Vorteile des Verfahrens so 
groß, daß es der allgemeinen Narkose bei weitem vorgezogen werden muß. Vor 
allem beseitigt es jede Shockwirkung durch Unterbrechung der starken Reize in 
der zentripetalen Leitung. Der einzige berechtigte Einwand liegt in der Gefahr 
der Beckenhochlagerung. Aber sie ist nicht mehr zu fürchten, wenn man die 
Hochlagerung selbst erst 15—20 Minuten nach der Einspritzung vornimmt. Denn 
nach dieser Zeit steigt die Unempfindlichkeitsgrenze nach G.’s Erfahrungen nicht 
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mehr an, auch nicht bei Beckenhochlagerung. Einer der größten Vorzüge ist die 
Schlaffheit der Bauchmuskeln. Sie erlaubt eine wesentliche Abkürzung der Ope- 
rationszeit. Verf. benutzt fast immer 6cg Stovain und spritzt es zwischen den 
Lendenwirbeln selbst oder zwischen letztem Brust- und erstem Lendenwirbel ein. 
Keiner der acht Todesfälle, die er unter den 65 Operationen hatte, war auf Rech- 
nung der Lumbalanästhesie zu setzen, wie die Sektion ergab. Kurze Wiedergabe 
der Krankengeschichten. W. Weber (Dresden). 


26) K. Tiling. Beitrag zur Aktinomykose des Bauchfells. (Vir- 
chow’s Archiv Bd. CCVII. p. 86.) 

Genaues Sektionsprotokoll eines Falles von Aktinomykose, die ihren Ausgang 
vom Blinddarm genommen hatte und dann nach Durchbruch desselben auf das 
Bauchfell übergegangen war. Klinisch war die Krankheit unter dem Bilde einer 
chronischen tuberkulösen Peritonitis verlaufen (Peritonealverdickungen — Abszeß- 
bildung, Ileus durch Verwachsungen). Aktinomycesdrusen waren intra vitam 
bei verschiedenen Abszeßinzisionen nicht gefunden. Doering (Göttingen). 


27) Orlowski. Zur Palpation des Wurmfortsatzes. (Lwowski tyg. 
lek. 1911. Nr. 9. [Polnisch.]) 

Entgegen der Methode Rovsing’s palpiert Verf. den Dickdarm und den 
Wurmfortsatz mit gebeugten Fingern quer zur Längsachse des Gebildes. Er be- 
ginnt mit der Flexura sigmoid. und schreitet nach oben gegen den Wurmfortsatz 
zu. Letzteren, sowie den Blinddarm tastet er auf dem gespannten M. ileo-psoas. 
Die Spannung wird durch leichte Elevation und Abduktion des Oberschenkels 
erreicht. A. Wertheim (Warschau). 


28) Broniatowski. Appendicitis gangraenosa sub partu. (Nowiny 
lek. 1911. Nr. 2. [Polnisch.]) 
33jährige Multipara bekommt Schmerzen im Bauche, Auftreibung, rechts 
Druckschmerz. Nach der Geburt peritoneale Erscheinungen, Laparotomie 
ergibt fibrinöses Exsudat des rechten Uterushorns und der angrenzenden Därme, 
trübe Flüssigkeit in der Bauchhöhle. Appendix abgetrennt vom Blinddarm; Ver- 
sorgung des Stumpfes und Tamponade. Heilung. Verf. ist für sofortigen Eingriff. 
A. Wertheim (Warschau). 


29) L. Rydygier. Über die Behandlung akuter Appendicitis. (Tyg. 
~ lek. Iwowski 1911. Nr. 14. [Polnisch.]) 

Auf Grund langjähriger Erfahrung rühmt Verf. die Frühoperation und erinnert 
an seine zu wenig beachtete Schnittführung; der Schnitt umkreist die Sp. il. ant. 
sup., der hintere Abschnitt läuft parallel der Crista ilei, der vordere nach vorn 
unten, parallel den Fasern des M. obl. ext. Der Schnitt soll ausgiebig sein, der 
Wurm ist womöglich immer, auch in akuten Fällen zu entfernen. Die Tastung 
des Wurmfortsatzes in akuten Anfällen ergibt keine sicheren Resultate. Rektal- 
untersuchung nicht zu unterlassen. A. Wertheim (Warschau). 


30) Anton Brosch. Über den Zusammenhang von Nebennieren- 
und Appendixerkrankungen mit schweren Kotstauungen. 
(Virchow’s Archiv Bd. CCVII. p. 65.) 

Verf. macht im Anschluß an seinen Aufsatz in Bd. CCV dieses Archivs darauf 
aufmerksam, daß die rein mechanische Theorie nur eine Anzahl von Fällen schwer- 
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ster Kotstauung zu erklären vermag. Und auch bei diesen Fällen scheint das 
mechanische Moment oft sekundärer Natur; primär ist eine funktionelle Störung 
anzunehmen. Für solche der Stauung vorangehende und sie einleitende funk- 
tionelle Störungen lassen sich nicht selten bestimmte anatomische Substrate 
finden, z. B. ausgedehnte Kontraktionsringe spastischer Natur im Darme. Für 
ihr. Auftreten sind Nebennierenaffektionen, die auf dem Wege über das Ganglion 
coeliacum solche spastischen Darmkontrakturen erzeugen können, verantwortlich 
zu machen. Der vom Wurmfortsatz abgesonderte zähe Schleim soll nach der 
Meinung B.’s die Kotmassen einhüllen und sie vor zu starker Wasserentziehung 
schützen. Es kann deshalb der Verlust des Wurms begünstigend auf den Eintritt 
der Kotstauung wirken. Doering (Göttingen). 


31) Heinrich Klose. Das mobile Coecum mit seinen Folge- 
 zuständen und die chirurgische Behandlung ptotischer Er- 
 krankungen des Magen-Darmkanals. (Bruns’ Beiträge zur klin. 

Chirurgie Bd. LXXIV. Festschrift für L. Rehn 1911. p. 593.) 

~. Von der außerordentlich breit angelegten Arbeit kann hier nur eine gedrängte 

Inhaltsübersicht gegeben werden. Sie zerfällt in neun Abschnitte. 

1) Die Geschichte des Coecum mobile zeigt, daß wir die große Kategorie der 
chronischen Appendicitis zu ersetzen haben durch die anatomischen Befunde der 
subserösen Fixation des Wurmfortsatzes, des allzu kurzen Mesenteriolum und des 
Coecum mobile. 

2) Anatomie und Entwicklungsgeschichte. Das bewegliche Coecum beruht 
auf dem Vorhandensein eines sog. Mesenterium ileo-coecale bzw. ileocolicum 
commune. -Dessen letzte Ursache ist jedoch bis jetzt nicht bekannt. 

3) Physiologie. Man unterscheidet drei Bewegungsformen des Blinddarms: 
a. Pendelbewegung, b. peristaltische, c. antiperistaltische Bewegung. Störungen 
dieser Bewegungen infolge abnormer Mobilität des Blinddarms, insbesondere 
Steigerung von a. verursachen die »Obstipatio e coeco mobili «. 

4) Symptomatologie. Intermittierende, fieberfreie oder subfebrile Koliken 
mit mobiler Blinddarmblähung, Palpationsgeräusche, vermehrte Peristaltik im 
Anfall, Stuhlverstopfung mit nachfolgenden Durchfällen, Blut- und Schleimunter- 
mischung des Stuhles, Kohlehydratgärung desselben. 25 Krankengeschichten 
dienen zur Illustration und zeigen gleichzeitig den Erfolg der Therapie (Coeco- 
pexie). : 
5) Röntgenologie. Charakteristisch für Coecum mobile ist: verlangsamte 
Blinddarmperistaltik, verbreiterter und vertiefter Blinddarmschatten. 

6) Theorien. Nach seinen klinischen Beobachtungen und Leichenunter- 
suchungen (Aufblähung des mobilen Blinddarms) sieht K. in der Verstopfung und 
Blähung des mobilen Blinddarms vornehmlich eine Störung im Ablauf und dem 
Maße der Pendelbewegungen. Das verschiedene, histologisch begründete Ver- 
halten der vorderen und der seitlichen Taenie ist verantwortlich zu machen für 
die Verwandlung der Pendelbewegungen in Rotationsbewegungen. Diese führen 
zu Torsionen, zu Zirkulationsstörungen mit allen ihren Folgen. 

7) Komplikationen und allgemeine Enteroptosen. Besprechung der im Zu- 
sammenhang mit Coecum mobile stehenden Serositis coeci, Typhlitis, Perityphlitis, 
der Gastroptose (Heilung durch Coecopexie ohne Magenoperation); ferner des 
Colon liberum totale, der Hepatoptose, der Wandermiilz. 

8) Beziehungen des klinischen Coecum mobile zum Nervensystem, zur rechten 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 17. 591 


Niere und zum Wurmfortsatz. Beispiele von Coecum mobile — Epilepsie, die 
nach Ansicht des Verf.s im Kindesalter durch Coecopexie dauernd geheitt werden 
kann. — Infolge habitueller Coecaltorsion ‚können: sich rechtseitige Wandernieren 
und Pyelonephritiden ausbilden. — Das Coecum mobile hat häufig sekundäre 
chronische Veränderungen an der Appendix im Gefolge, es bildet eine der Raupe 
ursachen der akuten Appendicitis. 

9) Heilmethoden. Großer rechtseitiger, leicht bogenförmiger Schnitt. Raff- 
naht am Dickdarm, Befestigung entlang der hinteren Taenie bis zur Flexura he- 
patica am Peritoneum parietale möglichst weit hinten. Entfernung des Wurm- 
fortsatzes. — Bei allgemeiner Enteroptose groBer Medianschnitt. 

25 Abbildungen, 13 Tafeln. Großes Literaturverzeichnis. 

Paul Müller (Tübingen). 


32) Geo A. Pirie. The diagnosis of the contents of a hernial sac 
by X-ray examination. (Edinb. med. journ. Vol. VIII. 2. 1912. Febr.) 


= Bei Gelegenheit der Röntgenuntersuchung eines Magenkranken sah Verf. 
zufällig den Wismutschatten eines Leistenbruchs: Durch Wismut-Röntgenunter- 
suchung läßt sich unterscheiden, ob der Bruchsackinhalt Darm ist oder nicht. 
Ferner dürfte die Methode zu physiologischen Untersuchungen geeignet sein, 
da in dem Bruchsack Darmschlingen isoliert und auBerhalb des Bauches gelagert, 
die Bilder infolgedessen besonders klar und deutlich sind. 

_ Wilmanns (Bethel- Bielefeld). 


33) Ludwig Seyberth. Eine einfache Methode zur Beseitigung 
der weichen Leiste. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXIV. 
Festschrift für L. Rehn. 1911. p. 752.) 

S. operiert die weiche Leiste, wie es wohl auch anderwärts vielfach geübt 
wird, durch eine Raffnaht der entlang dem Leistenkanal dürftig ausgebildeten 
Aponeurose des Obliquus externus. — Er hat die Operation auch bei einigen aus- 
gebildeten Brüchen gemacht, zunächst mit Erfolg. Über Dauererfolge kann er 
noch nicht berichten. Paul Müller (Tübingen). 


34) Marcinkowski. Zwei Fälle von retrograder Inkarzeration des 
Dünndarms. (Nowiny lek. 1911. Nr. 2. [Polnisch.]) 

1) Rechtseitiger eingeklemmter Leistenbruch von der Größe des Kopfes 
eines Neugeborenen. Im Bruchsack torquierter Blinddarm mit Wurmfortsatz 
und einem Teil des Ileum. Im Bruchsackhalse eine gangränöse Dünndarmschlinge; 
die Nekrose beginnt 1/4 m oberhalb der Valvula Bauhini und betrifft 1 m Darm. 
Resektion, Tod. Die Gangrän erfolgte wahrscheinlich durch Druck des Blinddarms 
auf die Schlinge gegen die Darmwand. 

2) Rezidiv einer vor 20 Jahren radikaloperierten Hernie. .Im Bruchsack 
eine wenig veränderte Schlinge. In der Bauchhöhle am Bruchsackhals eine 45 cm 
lange gangränöse Schlinge. Die Gangrän ist durch Inkarzeration des langen 
schlaffen Gekröses zustande gekommen. Resektion, Tod im Collaps. 

A. Wertheim. (Warschau). 
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35) Friedrich Bode. Inkarzeration einer Dünndarmschlinge in 
der prolabierten Darmwand eines Coecalafters. (Bruns’ Bei- 
träge zur klin. Chir. Bd. LXXIV. Festschrift für L. Rehn. 1911. p. 425.) 

Bei einem 73jährigen Manne war wegen vollständigen Darmverschlusses wahr- 
scheinlich infolge einer Geschwulst eine Kolostomie angelegt worden. 2 Jahre 
später wieder Zeichen eines Darmverschlusses. Untersuchung ergab einen zwei- 
faustgroßen Vorfall der Darmwand aus der Kotfistel, dessen Inhalt durch eine 
hineingeschlüpfte und eingeklemmte Dünndarmschlinge gebildet war. Repositions- 
versuch zunächst ohne Erfolg, erst nach Durchschneidung des einschnürenden 
Bauchdeckenringes ohne Eröffnung des Bauchfells möglich. 10 Tage später mit 
gut funktionierender Fistel entlassen. 

Der in seinen Erscheinungen und Folgen einem eingeklemmten Bruch so ähn- 
liche Zustand kann doch nicht als echter Bruch aufgefaßt werden, weil ein durch 
parietales Peritoneum gebildeter Bruchsack fehlt. 

Ein ähnlicher Fall ist bisher nur einmal von Usteri (Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie Bd. CIII) beschrieben. Doch warnt B. mit Recht davor, bei Gan- 
gränverdacht nach dem Vorgange von Usteri die Bauchhöhle von der vorge- 
fallenen Darmwand aus zu eröffnen. In diesem Falle soll neben der alten Fistel 
laparotomiert werden. Paul Müller (Tübingen). 


36) Cobb. Epigastric hernia, a cause of chronic diarrhoea. (Annals 
of surgery 1912, Januar.) 
Ein 69jähriger Mann litt lange Zeit an Durchfall — 6 bis 14 Stühle innerhalb 
24 Stunden —, der vergeblich mit allerhand Medikamenten behandelt war. Als 
C. ihm eine walnußgroße Hernia epigastrica durch Operation beseitigt hatte, 
hörte der Durchfall sofort auf und kehrte niemals wieder. Nach C. soll man bei 
chronischen Diarrhöen auf das Vorhandensein einer epigastrischen Hernie achten. 
Herhold (Brandenburg). 


37) Türschmid. Hernia obturatoria tubae. (Nowiny lek. 1911. Nr.7. 
[Polnisch.]) 

Sektionsbefund einer jährigen Frau. Nach Eröffnung der Bauchhöhle 
sieht man, wie der rechte Eileiter sich in einem Bauchfelldivertikel verliert, dessen 
Öffnung von scharfen Rändern begrenzt war. Im Bruchsack liegt die in Gestalt 
eines U zusammengelegte Tube, von der Länge von 4cm. Der ganze Bruchsack 
lag noch innerhalb des Kanals.— Topographie und Kasuistik. Im Falle des Verf. 
war gleichzeitig eine rechte Hernia fem. incipiens vorhanden; diese Kombination 
ist nicht selten. A. Wertheim (Warschau). 


38) Krynski. Hernia recessus ileo-coecalis superioris. (Przegl. 
lek. 1911. Nr. 24. [Polnisch.]) 
42jähriger Mann. Seit 8 Tagen lleuserscheinungen. Schnitt in der rechten 
Pararektallinie; im Recessus ileocoec. super. eine eingeklemmte Wandpartie einer 
Ileumschlinge; teilweise Nekrose mit Perforation. Partielle Resektion und Tam- 
ponade. Heilung. Die Vorderwand des Recessus wird zwecks Verhütung von 
Rezidiv entfernt. A. Wertheim (Warschau). 
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38) Peters and Bullock. Marked hemorrhage from the bowel in 
five cases of tuberculosis. (Journ. of the amer. med. association 
Vol. LVIII. Nr. 2. 1912.) 


Nachdem die Verff. in 15jähriger regelmäßiger Beschäftigung mit zahlreichen 
Tuberkulösen niemals eine gefährliche Darmblutung bei ihnen gesehen hatten, 
haben sie in den letzten 5 Monaten drei derartige Fälle beobachtet; einer von 
diesen starb und zwei genasen. Bonney in Denver hat ebenfalls zwei ähnliche 
Fäile in letzter Zeit gesehen, von denen einer starb und einer genas. 

W.v. Brunn (Rostock). 


40) Moure. De l’examen gastroscopique. Sa technique et sa 
valeur clinique. (Presse med. 1912. Nr. 10.) 

Es wird hier ein Gastroskop beschrieben, das im wesentlichen dem von Loe- 
ning-Stieda gleicht: ein äußerer Führungstubus, dessen Anfangsteil, aus Metall 
bestehend, starr und graduiert ist, während die zwei der Spitze zugehörigen Drittel 
aus gehärtetem Gummi im Verein mit dem metallenen aber biegsamen Mandrin 
eine bequeme und gefahrlose Einführung gestatten; der bei der Untersuchung 
den Mandrin ersetzende, den Cystoskopen ähnliche optische Apparat ist der 
ganzen Länge nach starr. Verf. zieht der Rose’schen Lagerung die Seitenlage 
vor und hat für die Besichtigung des Pylorus namentlich die auf der linken Seite 
als zweckmäßig erprobt, weil hier die Magenflüssigkeit sich im Fundus sammeln 
kann; eine stark ausgeprägte kleine Kurvatur kann unter Umständen die Regio 
pylorica verdecken. Die Gegenindikationen sind bekannt. 

Baum (München). 


41) E. A. Hallas. Über heterotope Epithelproliferationen bei Ga- 
stritis chronica. (Virchow’s Archiv Bd. CCVI. p. 272.) 

Verf. beschreibt zwei derartige Fälle, bei denen an verschiedenen Stellen 
Drüsen die Muscularis mucosae durchbrochen hatten und tief in die Submucosa 
eingedrungen waren. Er bezweifelt, unter Betonung, daß die Gastritis mit Achylie 
oft das Vorstadium des Karzinoms sei, die von Lubarsch vertretene Ansicht 
der Gutartigkeit derartiger heterotoper Epithelproliferationen. 

Doering (Göttingen). 


42) Drüner. Durchbruch eines Magengeschwürs im Manöver. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXIV. Festschrift für L. Rehn. 
1911. p. 394.) 

Ein 25jähriger Reservist, der 2 Jahre vorher schon wegen Magengeschwürs 
behandelt worden war, erkrankte während des Manövers an ganz leichten Magen- 
beschwerden. 2 Tage darauf plötzlich die typischen stürmischen Erscheinungen 
eines in die freie Bauchhöhle perforierten Magengeschwürs. Wegen mangelnden 
geschulten Personals Transport in das 6km entfernte Krankenhaus auf einer 
Krankentrage. 7 Stunden nach Durchbruch Operation: Anfrischung der am 
Pylorus sitzenden, von narbiger, derber Magenwand umgebenen Perforation, Ver- 
nähung der Ränder, Übernähung. Gastroenterostomia retrocolica posterior. 
Spülung der Bauchhöhle. Tamponade. Gilatter Heilungsverlauf. 

Paul Müller (Tübingen). 
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43) Meunier. Un symptôme clinique de l!’ulcöre duod&no-pylorique. 
(Presse méd. 1912. Nr. 11.) 

Das Duodenalgeschwür, welches nach Moynihan in 95% der Fälle 15 mm 
von dem durch eine konstante Vene ausgezeichneten Pylorus entfernt liegt, soll 
dadurch charakterisiert sein, daß nach Trinken von 1/, Liter Milch die vorhan- 
denen Schmerzen noch eine Zeit lang fortbestehen (auf dem Röntgenbilde sieht 
man entsprechend einen spastischen Pylorusverschluß) und dann plötzlich nach 
Entweichen von Magengasen nach oben verschwinden (Überwindung des Pyloro- 
spasmus und prompter Übertritt des Wismutbreies in das Duodenum). 

Baum (München). 


44) Lewitt and Porter. Pyloric obstruction in infants with mus- 
cular hypertrophy at the pylorus. (Journ. of the amer. med. assoc. 

Vol. LVIII. Nr. 4. 1912.) 

Die Verff. haben 14 Fälle von Muskelhypertrophie am Pylorus kleiner Kinder 
beobachtet mit den Symptomen der Pylorusverengerung. Die ersten zwei Fälle 
wurden operiert und genasen, die nächsten zwei aber starben im Anschluß an 
den Eingriff; die übrigen wurden nicht operiert; von ihnen sind noch drei ge- 
storben, eins an Blutung, eins unter Krämpfen, das dritte ganz unerwartet und 
plötzlich nach der Entleerung der ersten guten Milchstühle. 

W.v.Brunn (Rostock). 


45) Wilms (Heidelberg). Umschnürung und Verschluß des Py- 
lorus durch Fascienstreifen. (Deutsche med. Wchschr. 1912. Nr. 3.) 
Verf. hat in zwei Fällen von Duodenalgeschwür eine Ausschaltung des Pylorus 

in der Weise bewerkstelligt, daß er der vorderen Wand des Rectus einen Fascien- 

streifen entnahm, und diesen zirkulär um den Pylorus herum legte und knotete 
bzw. durch Nähte so fixierte, daß der Pylorus völlig zugeschnürt wurde. Die 

Röntgenuntersuchungen zeigten, daß nach der Heilung diese Art des Verschlusses 

vollkommen sicher wirkte, und bei Wismutdarreichung passierte nicht der ge- 

ringste Mageninhalt mehr den Pylorus, sondern benutzte ausschließlich die gleich- 
zeitig angelegte Gastroenterostomose.. Wenn sich diese Art des Verschlusses 
weiterhin bewähren sollte, so würde damit nicht nur die Operation wesentlich 
vereinfacht und abgekürzt werden, speziell die neuerdings empfohlene und oftmals 
recht schwierige operative unilaterale Pylorusausschaltung in Wegfall kommen 
können, sondern es würde dadurch auch noch eine für den postoperativen Verlauf 
der Pylorusdurchtrennung unangenehme Komplikation beseitigt werden, die darin 
besteht, daß nicht selten nach Pylorusdurchtrennung schwere Zustände von 

Magenatonie auftreten. Derartige Fascienstreifen können auch zur Umschnürung 

und zum Verschluß des Darmes verwandt werden, wie z. B. bei Ausschaltung 

nach Enteroanastomose. Ebenso können sie bei der Fixierung gesenkter Organe 
in Frage kommen. Deutschländer (Hamburg). 


46) Giuseppe Buschi. Beitrag zur Untersuchung der Duodenal- 
divertikel. (Virchow’s Archiv Bd. CCVI. p. 121.) 
Verf., der mit einer Literaturübersicht über alle derartigen Divertikel beginnt, 
fügt der nicht großen Kasuistik drei neue Fälle hinzu, die zufällig bei Autopsien 
gefunden wurden. Nach seiner Ansicht handelt es sich bei dem Duodenaldiver- 
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tikel stets um eine angeborene Mißbildung. Durch gelegentliche Entzündung 
können diese Divertikel klinisch ebenso bedeutsam werden wie die Meckel’schen. 
Doering (Göttingen). 


47) A. W. Mayo-Robson. A lecture on jejunal and gastro-jejunal 
ulcers. (Brit. med. journ. 1912. Januar 6.) 

Das Ulcus pepticum als Folge einer Gastroenterostomie ist viel häufiger als 
angenommen wird. Verf. selbst hat sieben Fälle erlebt. Zur Vorbeugung empfiehlt 
er, die Ernährung Gastroenterostomierter viel sorgfältiger zu leiten. Er meint, 
Salzsäureüberschuß und septische Zustände der Naht seien die Hauptursache für 
die Entstehung der Geschwüre. Auch müßten die Anzeigen der G.-E. ganz bedeu- 
tend eingeschränkt werden und möglichst nur für die Fälle von wirklicher Pylorus- 
verengerung Gültigkeit haben. Ist das Geschwür erst sicher erkannt, so kommen 
verschiedene Maßnahmen in Betracht. Ist das ursprüngliche Geschwür an Pfört- 
ner oder Duodenum inzwischen bereits geheilt, so kann man das neue Geschwür 
ausschneiden und das Jejunum von der Magenwand wieder lösen. Ist das nicht 
der Fall, oder ist der Pförtner verengt, so muß nach Ausschneidung des neuen 
Geschwürs eine G.-E. an anderer Stelle hinzugefügt werden. Im Notfall muß 
man sich vorübergehend mit der Jejunostomie begnügen. Überhaupt müßte 
die Anzeige für die Jejunostomie bedeutend erweitert werden. Sie wird in Zu- 
kunft die Operation der Wahl sein in den Fällen, wo an der Cardia oder kleinen 
Kurvatur ein Geschwür sitzt ohne Verengerung des Pförtners oder beim duode- 
nalen Geschwür, das allen inneren Mitteln getrotzt hat. Sie soll also dann gemacht 
werden, wenn Magen und Duodenum eine Zeitlang völlig ruhig gestellt werden 
müssen. Verf. empfiehlt auf Grund seiner reichen Erfahrungen als Verfahren die 
Einstülpung mit zwei Tabaksbeutelnähten. W. Weber (Dresden). 


48) Goldberg. Seltene Ursache von lleus. (Przegl. lek. 1911. Nr. 44. 

[Polnisch.]) 

Bei einer 32jährigen Frau mit lleuserscheinungen und großer beweglicher 
Geschwulst im rechten Hypochondrium findet man bei der Laparotomie als Ur- 
sache der Okklusion eine 15 cm lange, prall gefüllte Gallenblase mit einem Stein 
im Cysticus. Durch Entleerung des Inhalts, Entfernung des Steines aus der 
Blase wurde der Druck auf daß Colon transversum behoben. Heilung. 

A. Wertheim (Warschau). 


49) Baumgarten. Erfolgreich operierter Ileus, verursacht durch 
ein rings um eine Dickdarmwandportion gebildetes falsches 
Band. (Pester med.-chir. Presse 1912. Nr. 2.) 

Kranken- und Operationsgeschichte eines Falles von inkarzerierten Gleit- 
bruch des Blinddarms, der im Schenkelkanal ausgetreten war; hinter der Bruch- 
pforte hatte der Blinddarm als eigentliche Ursache der Einklemmungerscheinun- 
gen eine Strangulation durch einen, wohl von einer früheren Appendicitis her- 
rührenden Verwachsungsstrang erlitten. Erst nach Trennung des letzteren stellte 
sich die Darmwegsamkeit wieder her. Th. Voeckler (Magdeburg). 


50) Lawrence. Case of intussusception complicated by volvulus. 
(Journ. of the med. assoc. Vol. LVIII. Nr. 1. 1912.) 
Ein 22 Jahre alter Mann hatte bereits seit 6 Jahren etwa jedes halbe Jahr 
einmal Anfälle von heftigen Schmerzen im Leibe mit Erbrechen gehabt; eine 
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Appendektomie vor 4 Jahren hatte nichts geholfen, vielmehr nach wenigen Tagen 
- einen neuen Anfall ausgelöst. Jetzt war der Zustand ein so schwerer, daß operativ 
eingegriffen werden mußte; dabei fand sich eine Intussuszeption von lleum in 
Ileum und zugleich eine Drehung dieser ganzen Darmpartie um ihren Mesenterial- 
ansatz, so daß es zu vollständigem Volvulus gekommen war. Resektion der 
ganzen Darmpartie wegen drohender Gangrän und Darmvereinigung End-zu-End 
mit Murphyknopf. Zeitweilige Darmfistel, schließlich endgültige Heilung. 
W. v. Brunn (Rostock). 


51) P. Lockhart Mummery. An address on the varieties of colitis 
and their diagnosis by sigmoidoscopic examination. (Brit. 
med. journ. 1911. Dezember 30.) 

Die chronische muko-membranöse Kolitis ist keine Krankheit an sich, son- 
dern eine Anhäufung von Symptomen, denen mancherlei krankhafte Störungen 
zugrunde liegen können, so z. B. Knickungen des Dickdarms durch Verwachsun- 
gen, Dickdarmerweiterungen, Senkung der Eingeweide, chronische Wurmfortsatz- 
entzündungen, Verlagerungen der Gebärmutter, Verwachsungen nach Opera- 
tionen, Krebs des Dickdarms, bewegliche Niere usw. Manche dieser Störungen 
führen mittelbar zu den Erscheinungen des Dickdarmkatarrhs durch Anhäufung 
von Darminhalt. Nur in 45% der Fälle von »Kolitis« handelt es sich wirklich 
um echte primäre Schleimhautentzündungen. Auch hier lassen sich Abarten 
unterscheiden: eine hypertrophische, eine granuläre Form und eine, bei der die 
Schleimhaut ihren Glanz ganz verloren hat und hier und da mit gelben Fetzen 
bedeckt ist. Aus dieser Mannigfaltigkeit der Krankheit ergibt sich die Notwen- 
digkeit genauer Diagnose. Ohne sie erlebt man viele Mißerfolge. Die allerwich- 
tigste Untersuchungsart ist die Sigmoideoskopie. Zum Beweis hierfür erwähnt 
Verf. eine Reihe von Fällen. Trotz ausgedehnter Anwendung hat er nie einen 
Schaden davon gesehen. Zum Schluß erwähnt er noch andere, seltenere Unter- 
arten von Kolitis. Die schwere, akute, blutige Form wird meist hervorgerufen 
durch den Diplokokkus pneumoniae. Die sogenannte chronische Dysenterie, 
die nach echter, tropischer Dysenterie zurückbleibt, ist eine weitere Form. Bei 
beiden Arten rühmt L. die Erfolge der Appendikostomie. 

W. Weber (Dresden). 


52) Gibson. The surgical treatment of colitis. (Annals of surgery 
1912. Januar.) 

Zum Durchspülen des Dickdarms bei Kolitis schlägt Verf. folgenden kleinen 
Eingriff vor. Kleiner Schnitt in der Gegend des Mc Burney’schen Punktes 
und Freilegen des Dickdarms 
in der Blinddarmgegend. Er- 
öffnung des Blinddarms zwi- 
schen zwei Lembert-Nähten 
und Einführen eines weichen, 
nicht zu dicken Katheters. 
Zuziehen der Nähte und Hin- 
zufügen noch einiger Nähte 
zum Einfalten des Darmes um 
das Katheterstück; von diesen 
letzteren Nähten gehen einige durch die Bauchwand behufs Fixation des Blind- 
darms. Die Lage der Tube kann durch ein Paar Catgutnähte gesichert werden. 
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Beginn des Durchspülens nach 3—4 Tagen, nach 10 Tagen kann die Tube entfernt 
und nur zur Spülung eingeführt werden. Zum Durchspülen wird, wenn es sich 
nur um Reinigung der Schleimhaut handelt, Kochsalzlösung genommen; und 
zwar soll die Spülung hiermit alle 8-12 Stunden erfolgen. Von Medikamenten 
bevorzugt Verf. die Höllensteinlösungen. Die kleine Darmfistel, durch welche 
niemals Kot kommt, schließt sich sehr schnell nach Herausnahme des Katheters. 
Verf. hält das Verfahren für einfacher und für ebenso wirksam wie das Anlegen 
eines künstlichen Afters. Herhold (Brandenburg). 


53) Pilcher. Surgical aspects of membranous pericolitis. (Annals 
of surgery 1912. Januar.) 

P. bespricht in der vorliegenden Arbeit jene feinen schleierartigen Verwach- 
sungen, die am Blinddarm und Colon ascendens angetroffen werden und zu Ver- 
engerungen des Darmes am Dünn-, Blind- und aufsteigenden Dickdarm, sowie 
zu Knickungen des Wurmfortsatzes führen können. Gerster hat diese Verwach- 
sungen bereits im Septemberheft der Annals of surgery 1911 (referiert in Nr. 1, 
1912 dieses Zentralblattes) beschrieben. Es handelt sich um eine milde Peri- 
tonitis in der Umgebung der genannten Darmteile (Perikolitis), die sich klinisch 
durch Schmerzen und Störungen der Kotentleerung kenntlich machen. Infolge 
der Verstopfung kommt es zur Autointoxikation und Neurasthenie, zuweilen 
auch zu Nephritis, da die Lymphgefäße von Kolon und Niere in Verbindung stehen. 
Die Verengerungen der Darmteile lassen sich durch Röntgenogramme unter Zu- 
hilfenahme der Wismutmahlzeit nachweisen; oft wird die Diagnose aber erst 
durch eine Probelaparotomie gestellt. Nach Eröffnung des Leibes sind alle Stränge 
zu entfernen und rauhe Flächen des Bauchfells durch Übernähen zu beseitigen. 

Herhold (Brandenburg). 


54) D. A. Welsh. On the surgical pathology of the large inte- 
stine, with special reference to carcinoma. (Edinb. med. journ. 

Vol. VII. Nr. 2. 1912. Februar.) 

Bei Verdacht auf Krebs soll nicht die sichere Diagnose abgewartet, sondern 
operiert werden. An möglichst frühzeitiger und möglichst radikaler Operation 
ist alles gelegen. Dem Dickdarm stellen sich vier Drüsenetappen in den Weg: 
Drüsen der Appendices epiploicae und der Darmwand, Drüsen am Mesenterial- 
ansatz, Drüsen längs der zuführenden Arterien und schließlich Drüsen an deren 
Hauptstämmen. Durch diese Anordnung ist ein gewisser Schutz des Gesamt- 
körpers gewährleistet. Sie erfordert aber andererseits, daß bei der Operation 
jedesmal das ganze, einer Hauptarterie entsprechende System entfernt wird, 
will man radikal operieren. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


55) Erhard Schmidt. Über Dickdarmgeschwülste. (Bruns’ Beiträge 

zur klin. Chirurgie Bd. LXXIV. Festschrift für L. Rehn 1911. p. 401.) 

Auf der Haenel’schen Klinik in Dresden wurden seit 1897 63 Fälle von 
Dickdarmgeschwülsten operiert. 

Davon waren 51 Karzinome, über die S. ausführlich berichtet. Die Patt. 
waren überwiegend Männer, und zwar zwischen 28 und 74 Jahren, während das 
Alter der Frauen sich zwischen 52 und 57 Jahren bewegte. Am häufigsten war 
die Flexura sigmoidea (16mal) befallen, dann die Flexura hepatica (12mal), das 
Coecum (10mal), Flexura lienalis (6mal), Colon descendens (4mal), Colon trans- 
versum (3mal). 
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lleus bestand 15mal, meist bei alten Leuten und bei tiefsitzender Geschwulst. 
Dabei wurde fast immer Kolostomie angelegt, nur je einmal Verlagerung, Witzel- 
Fistel, Enteroanastomose gemacht. 

Von den lleusfällen konnten nur 3, von den übrigen 18 radikal operiert werden. 
Davon wurden 9 einzeitig reseziert (meist Vereinigung Seit-zu-Seit). Aber nur 
3 überstanden die Operation. — In 4 Fällen wurde die Anastomose mit sekundärer 
Resektion ausgeführt; von ihnen sind 2 noch am Leben ohne Rezidiv. — Am 
günstigsten sind die Resultate bei Vorlagerung mit sekundärer Resektion. Von 
7 Patt. haben 5 die Operation überstanden. — Es leben von den 21 radikal Operierten 
noch 7, und zwar einer 12, zwei 4, je einer I und 2 Jahre nach der Operation, zwei 
wurden erst im laufenden Jahre operiert. 

Außer den Karzinomen wurden 9 Iliocoecaltuberkulosen operiert. 3 erwiesen 
sich als inoperabel, 6 wurden einzeitig reseziert und alle geheilt. 

Von gutartigen Geschwülsten kamen 3 zur Operation: 1 Papillom und 2 rein 
entzündliche Geschwülste. Nur einer von diesen (1904 operiert) lebt, die beiden 
anderen sind bald nach der Operation gestorben. 

Diese Beobachtungen führt den Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1) Bei allen Dickdarmgeschwülsten ist die einzeitige Resektion mit Darm- 
naht das erstrebenswerte Verfahren. 

2) Das mehrzeitige Verfahren ist auf die Fälle zu beschränken, in denen das 
einzeitige wegen technischer Schwierigkeiten oder wegen des Kräftezustandes 
des Pat. nicht indiziert erscheint. 

3) In praxi wird das einzeitige Verfahren vorzugsweise für den Dickdarm- 
anfangsteil, das mehrzeitige für den Dickdarmendteil zu verwenden sein. 

4) Bei Ileus ist vor der etwaigen radikalen Operation die Entlastung des 
Darmes nötig. Paul Müller (Tübingen). 


56) Thomas S. Cullen. A malignant intestinal growth requiring 
the removal of an unusual number of abdominal structures. 
(Transact. of the Southern surg. and gynecol. assoc. 1910.) 

C. exstirpierte in einem Stück: das karzinomatöse Colon sigmoideum mit 
Uterus und Adnexen, den Wurmfortsatz, ein großes Stück Dünndarm. Nach 
1 Jahre befand sich Pat. noch in bester Gesundheit, ging aber dann schnell an 
Rezidiv zugrunde. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


57) Becker. Prolaps des invaginierten Colon ascendens und 
Coecum durch eine nach Blinddarmoperation zurückgeblie- 
bene Kortfistel. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXIV. 
Festschrift für L. Rehn 1911. p. 433.) 

Durch eine Kotfistel, die nach offen behandelter Appendicitis zurückgeblieben 
war, drängte sich 2 Jahre nach der Operation bei schwerer körperlicher Anstrengung 
eine »wurstähnliche « Geschwulst vor. 3 Wochen später fand sich ein blauschwarzer 
kindskopfgroßer Vorfall, bestehend aus Colon ascendens und Coecum mitsamt 
der Bauhini’schen Klappe. Resektion. Vereinigung des Ileum mit dem Colon 
ascendens durch End-zu-End-Anastomose. Wiederum auftretende Darmfistein 
machten dann eine nochmalige Resektion notwendig. Darauf rasche Erholung. 
Heilung. 

B. nimmt an, daß das Colon ascendens schon längere Zeit in den Blinddarm 
invaginiert gewesen und dann infolge der körperlichen Anstrengung mit letzterem 
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und Bauhini’scher Klappe vorgefallen ist. Begünstigt wurde die Invagination 
durch Enteroptose infolge starker Unterernährung, ferner durch die Verdünnung 
der Bauchdecken. Vielleicht hat man sich den Vorgang nach Art eines »Gleit- 
bruches« zu erklären. 
Fünf schematische Abbildungen veranschaulichen die allmähliche Entwick- 
lung der Invagination und des Vorfalles sehr schön. 
Paul Müller (Tübingen). 


58) N. Trinkler. Ein Fall von angeborenen queren Strängen des 
Mastdarms im Zusammenhang mit der mechanischen Theorie 
der Geschwulstbildung. (Chirurgia 1912. Januar. Bd. XXXI. [Russ.]) 
In einer längeren Einleitung bespricht Prof. T. ausführlich die mechanische 

Theorie der Entstehung bösartiger Geschwülste im Zusammenhang mit embryo- 

nalen Vorgängen. Auf Grund eigener klinischer Beobachtungen und auf 

Grund literarischer Forschungen kommt T. zum Schluß, daß in der mechanischen 

Reizung und in embryologischen Prozessen die Ursache zur Entstehung von Ge- 

schwülsten zu suchen ist. Als Beleg für diese Anschauung wird die Kranken- 

geschichte eines Falles genau mitgeteilt und das bei der Operation gewonnene 

Mastdarmpräparat beschrieben. Es handelte sich um eine 39jährige Frau, die 

seit ihrer Kindheit an starken Verstopfungen litt; die Stuhlentleerung konnte seit 

vielen Jahren nur durch Klistiere hervorgerufen werden. Der Zustand der Pat. 
verschlechterte sich, und nachdem sie auswärts eine stürmisch verlaufende Krank- 
heit durchmachte, die mit der Bildung einer großen Kotfistel, zwischen Nabel 
und Symphyse gelegen, endigte, kam sie in T.’s Behandlung und wurde von ihm 
operiert. Es wurde der untere Teil der Flexura sigmoid. und der obere Teil des 

Mastdarms reseziert. Der obere Teil des resezierten Darmes war von einer großen 

Geschwulst eingenommen, die, mikroskopisch untersucht, von T. als ein fibröses 

Papillom in Karzinom übergehend, gedeutet wird. Unterhalb dieser Geschwulst 

befanden sich im Darme quere Stränge, von normaler Schleimhaut überzogen; sie 

waren angeboren und bildeten einerseits die Ursache zur Verhinderung der Kot- 
entleerung, andererseits übten sie einen ständigen mechanischen Reiz aus, der 
für die Entstehung der erwähnten Geschwulst ausschlaggebend war. Drei Tabellen 
illustrieren den makro- und mikroskopischen Befund des Präparates. 

Schaack (St. Petersburg). 


590) Miles. The treatment of carcinoma of the rectum and pelvic 
colon. (Glasgow med. journ. 1912. Februar.) 

Mit den Operationsmethoden vom Damm her hat M. außerordentlich schlechte 
Erfahrungen gemacht. Zunächst bekamen die Operierten stets Rezidive in der 
Haut um den After herum und im ischiorektalen Fettgewebe. Als er diese Gewebs- 
partien ausgiebig entfernte, traten in den so behandelten Fällen Rezidive auf im 
M. levator ani, der Prostata, der Blasenwand und im präsakralen Gewebe. Darauf- 
hin bemühte sich Verf., bei der Operation noch radikaler vorzugehen, aber auch 
jetzt traten wieder Rezidive auf, und zwar im Colon pelvinum, im Peritoneum und 
im Mesokolon pelvinum, und es gelang ihm nicht, auch bei rücksichtslosestem 
Vorgehen, auf diesem Wege zu befriedigenden Resultaten zu gelangen. Im ganzen 
hat er 58 derartige Neubildungen perineal operiert, von diesen sind aber nur 
3 geheilt worden. Die Methode der Resektion eines Mastdarmkarzinoms hält 
er für völlig verfehlt, gleichgültig ob sie perineal oder abdominal ausgeführt wird, 
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weil sie nicht radikal genug sei; 4 derartig operierte Fälle hat er sämtlich an Re- 
zidiv verloren. 

Er hat sich ganz der kombinierten abdomino-perinealen Operation zuge- 
wandt, führt zuerst eine Kolostomie aus und entfernt dann das ganze Mesokolon 
und Colon pelvinum. Nach dieser Methode hat er 42 Pat. operiert, 22 Männer 
und 20 Frauen; 17 (40%) starben an den Folgen der Operation, und zwar 8 Männer 
und 9 Frauen, darunter sämtliche 8 über 60 Jahre alten Patt. Die Todesursache 
war 5mal Peritonitis, 4mal Herzschwäche, 3mal Shock, 2mal Pneumonie und je 
Imal Ileus, Darmgangrän und Niereninsuffizienz. Von den 25 Überlebenden haben 
4 ein Rezidiv bekommen, einer starb nach 31/, Jahren an allgemeiner Karzinose, 
ein anderer an Rezidiv in der Prostata, ein dritter an Leberkarzinom und der 
vierte mit Rezidiv an der Kolostomie. Eine Pat. starb 1 Jahr nach der Operation 
an Pneumonie, ohne ein Rezidiv bekommen zu haben, und ein Operierter nahm 
sich 3 Jahre später das Leben; er war ebenfalls rezidivfrei. 19 leben noch, 10 Männer 
und 9 Frauen; seit der Operation sind verflossen bei 3 Pat. über 4 Jahre, bei 
3 Pat. über 3 Jahre, bei 2 Pat. über 21/, Jahre und bei 2 Pat. über 2 Jahre. 

W.v. Brunn (Rostock). 


60) W. J. De C. Wheeler. Operation for abdominal aneurysm, with 
a preliminary report of two cases. (Brit. med. journ. 1911. 
Oktober 28.) ' 

Die Gefahren des nach Moore-Corradi genannten Verfahrens, die Aneurys- 
men der Bauchaorta durch Einführung einer größeren Menge Draht, in der ein 
galvanischer Strom kreist, zur Heilung zu bringen, liegen wesentlich in der Lücken- 
haftigkeit der Asepsis infolge des notwendigen Apparates. Auffallenderweise 
sind tödliche Embolien von den Sackgerinnungen aus nur sehr selten vorgekom- 
men. Bei dem ersten seiner Fälle, einem Manne von 38 Jahren mit Lues in der 
Vorgeschichte, lag das apfelsinengroße, sackförmige Aneurysma unter dem linken 
Leberlappen und dem Magen und stellte sich dar als eine ausgedehnte, dünn- 
wandige, gallenblasenähnliche, pulsierende Cyste. Ein Trokar wurde etwa 5cm 
weit in den Sack eingestoßen. Durch die Kanüle wird eine große Menge Kupfer- 
draht in den Sack eingeführt und in den Stromkreis einer galvanischen Batterie 
eingeschaltet. Die Blutung war äußerst geringfügig. Die Punktionsstelle wurde 
übernäht. 11 Monate später konnte eine ganz bedeutende Besserung festgestellt 
werden: volle Erwerbsfähigkeit, keine Beschwerden, Kleiner- und Festerwerden 
des Blutsackes. Fast genau ebenso verlief der zweite Fall, ein 30jähriger Mann, 
gleichfalls mit Lues in der Vorgeschichte. Über den Dauererfolg ist noch nichts 
zu sagen wegen der Kürze der verflossenen Zeit. Beide wurden außerdem mit 
Salvarsan behandelt. Im ganzen sind in Dublin nach dieser Art bisher fünf Fälle 
behandelt worden. Einer starb an Lungenentzündung 2 Tage später, einer nach 
einigen Wochen anscheinend an langsamer Verblutung, der dritte und vierte sind 
hier besprochen, der fünfte ist erst vor kurzem operiert worden. 

W. Weber (Dresden). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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I. 


Aus der II. chirurgischen Universitätsklinik in Wien. 
Vorstand: Hofrat Prof. Dr. J. Hochenegg. 


Zur Technik der paravertebralen Leitungsanästhesie. 


Von 
Dr. Hans Finsterer, 
Assistenten der Klinik. 
In zahlreichen Mitteilungen der jüngsten Zeit ist das Bestreben, die Allgemein- 
narkose durch die Lokalanästhesie zu ersetzen, zum Ausdruck gebracht. Daß 
18 
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einfache Bauchoperationen, wie Gastrostomien, Jejunostomien und Kolostomien, 
in der gebräuchlichen Lokalanästhesie entweder mit der Schleich’schen Lö- 
sung Nr. Il oder noch besser mit einer 0,5°,,igen Novokain-Suprareninlösung nach 
Braun vollkommen schmerzlos ausgeführt werden können, ist heute wohl ziemlich 
allgemein anerkannt. In einer Diskussionsbemerkung habe ich auf der letzten 
Naturforscherversammilung darauf hingewiesen, daß an der Klinik Hochenegg 
auch hintere Gastroenterostomien sowie Magenresektionen in Lokalanästhesie 
ausgeführt wurden. 

Es war naheliegend, auch für die so häufige Operation der Appendicitis 
die Allgemeinnarkose durch die Lokalanästhesie zu ersetzen. Neben vereinzelten 
Fällen liegt nun ein Bericht über eine größere Anzahl von Fällen (34) von Hesse 
aus dem Stettiner Krankenhause vor (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIX, 
p. 42). Auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt der Autor die Lokalanästhesie 
nur bei glatten Fällen, die ein Manipulieren in der Bauchhöhle nicht notwendig 
machen, er hält sie aber für kontraindiziert bei fast allen Abszessen und allen 
jenen Fällen, wo kompliziertere pathologisch-anatomische Verhältnisse zu er- 
warten sind. 

Und doch können auch hier Fälle sich finden, wo eine Allgemeinnarkose 
wegen schwerer Herz-, Lungen- oder Nierenerkrankungen kontraindiziert ist. Da 
die Lumbalanästhesie, besonders seit dem auf Grund einer Sammelstatistik von 
König-Hohmeier gefällten Urteile, nur in jenen Fällen angewendet werden soll, 
wo bei bestehender Kontraindikation gegen eine Allgemeinnarkose Ätherrausch 
und Lokalanästhesie nicht ausreichen, so erscheint die Forderung nach einem 
weiteren Ausbau der Technik der Lokalanästhesie berechtigt. 

Die Erfahrungen bei den zahlreichen Laparotomien in Lokalanästhesie haben 
mir die Überzeugung gebracht, daß vor allem der Zug des Mesenterium an seinem 
Ansatz an der hinteren Bauchwand die Schmerzen auslöst. Ich habe deshalb 
vor fast 2 Jahren zahlreiche Leichenversuche angestellt, dahin gehend, 
mit der Injektion von Teichmann scher Masse in die Nähe der Spinalganglien 
zu kommen, da ich bei der Präparation der Nervenverzweigung konstant einen 
Ramus communicans vom Ganglion bzw. den Spinalnerven nach vorn zum 
Nervus splanchnicus ziehen fand, von dem ich mir vorstellte, daß er die sensiblen 
Bahnen zur Wurzel des Mesenterium leite. Daher habe ich bereits vor Jahresfrist 
auf Grund dieser Versuche die Überzeugung ausgesprochen, daß auf diesem Wege 
eine vollkommene Anästhesie des Abdomen erzielt werden könne (Zentralblatt 
für Chirurgie 1911, p. 1504). 

Ich habe die paravertebrale Leitungsanästhesie bisher in sechs Fällen 
angewendet; in zwei Fällen von Kolostomien war der Erfolg negativ, es mußten 
lokal die tiefen Schichten nochmals infiltriert werden, worauf dann die Operation 
ohne Narkose beendet werden konnte; in den übrigen vier Fällen wurde voll- 
kommene Anästhesie erzielt. 

Die Technik ist dabei kurz folgende: Durch Palpation wird zunächst der 
Dornfortsatz des I. Lendenwirbels bestimmt, dann 3— 31/, cm nach außen von der 
Medianlinie nach Bildung einer Hautquaddel eine lange, mit einer Zentimeterein- 
teilung versehene Injektionsnadel senkrecht in die Tiefe gestochen, bis man in 
einer Tiefe von 4—5cm (variiert nach der Dicke des Pat.) den Querfortsatz des 
l. Lendenwirbels trifft. Hierauf wird die Nadel tastend an dessen oberen Rand 
geführt und dann, während die Spritze gesenkt und etwas nach außen geführt 
wird, die Nadel medial und nach oben ungefähr !/,— 1 cm vorgeschoben, hierauf 
fächerförmig 5 ccm einer 1°,igen Lösung von Novokain injiziert. Dabei hat 
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man nur sorgfältig zu achten, daß die Nadel nicht zu tief eingeführt und damit 
die anästhesierende Flüssigkeit nutzlos in das vor dem Ganglion gelegene Gewebe 
injiziert werde. Eine gleichzeitige Verletzung der Niere, die bei Seitenlage immer 
etwas nach vorn sinkt, ist dabei nicht zu befürchten. Die weiteren Injektions- 
punkte für den I. und Il. eventuell Ill. Lendennerven findet man in einem Ab- 
stande von 31/,—4cm je nach der Größe des Individuum. Auch hier wird wieder 
der Querfortsatz als Orientierungspunkt benutzt und die Nadel in gleicher Weise 
geführt. Da für die Hautsensibilität Anastomosen von höheren Interkostalnerven 
in Betracht kommen, so ist es notwendig, die Ausdehnung des Hautschnittes 
durch subkutane Umspritzung eigens zu anästhesieren (10g einer 0,5% igen 
Novokainlösung). Bis zum Eintritt der völligen Anästhesie muß mindestens 
15 Minuten gewartet werden, da man bei zu frühem Beginn einen scheinbaren 
Versager erleben kann. 

In den vier Fällen, wo mit der paravertebralen Leitungsanästhesie voll- 
kommene Schmerzlosigkeit erzielt worden war, handelte es sich I) um eine 81 jährige 
Frau mit einer diffusen Peritonitis, wahrscheinlich nach Durchbruch eines 
Flexurkarzinoms, die ich am 2. November 1911 links laparotomierte; Vorziehen 
der Flexur vollkommen schmerzlos, das Absuchen des Dinndarmes dagegen 
schmerzhaft. 

2) Im zweiten Falle machte ich bei einem 47jährigen kachektischen Manne 
mit chronischem Ileus am 15. Dezember 1911 eine lleokolostomie wegen in- 
operablem Karzinom des Coecum mit Peritonealmetastasen. Anästhesierung des 
XI. und XIl. Dorsal-, des I. und Il. Lumbalganglion; Operation vollkommen 
schmerzlos, Bauchnaht ohne geringste Spannung möglich. Heilung per primam. 

3) 53jähriger Mann mit beiderseitiger Lungentuberkulose, vor 2 Jahren wegen 
Tuberkulosefisteln des Coecum unilaterale Darmausschaltung in Lumbalanästhesie; 
wegen andauernder Stuhlentleerung aus der Fistel neuerliche Operation am 28. H. 
1912, bei der ich das Colon transversum vor der lleokolostomie durchtrennte, 
verschloß, das proximale Ende in die Bauchdecken einnähte. Anästhesierung 
des XI., XII. Dorsal-, I. und H. Lumbalganglion. Sowohl die pararektale 
Laparotomie als auch die Lösung der sehr festen Verwachsungen 
an der Flexura lienalis und die Durchtrennung des Mesokolon voll- 
kommen schmerzlos. Die Anästhesie dauerte 1 Stunde nach vollendeter 
Operation. 

4) 19jähriger Mann mit Iymphatischem Habitus, wird am 29. II. 1912 wegen 
akuter rezidivierender Appendicitis operiert; Anästhesierung des XII. Dor- 
sal-, I. und II. Lumbalganglion. Ich konnte den Wurmfortsatz (Empyem) trotz 
fester Verwachsungen mit dem Coecum, dem Mesenterium des lleum und 
der hinteren Bauchwand vollkommen schmerzlos auslösen. Bauchnaht ohne 
Spannung. Heilung per prim. 

Die Lösung der bedeutenden Verwachsungen war hier vollkommen schmerzlos 
möglich. Daß eine einfache Appendicitisoperation höchstens mit einer Netz- 
verwachsung auch in der gewöhnlichen Lokalanästhesie vollkommen schmerzlos 
verlaufen kann, habe ich zu wiederholten Malen erlebt, zuletzt bei einem I1jährigen 
Knaben, den ich vor 2 Wochen an der Klinik Hochenegg bei bestehender schwerer 
Nephritis ohne Allgemeinnarkose operieren mußte, was, von den Nadelstichen 
bei der Infiltration abgesehen, vollkommen schmerzlos verlief. Wenn Colmers 
schreibt (Zentralblatt 1912, Nr. 8), daß er auch bei nicht unerheblichen Verwach- 
sungen und technischen Komplikationen die Operation glatt durchführen konnte, 
so ist das wohl nicht so sehr auf die Lokalanästhesie, sondern auf das Pantopon 
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und Skopolamin, das offenbar in den üblichen hohen Dosen gegeben wurde, 
zu beziehen. Ich sah in letzter Zeit in zwei Fällen von Appendicitis (Myodegene- 
ratio cordis, infantiles Individuum) die Lokalanästhesie für die Entwicklung der 
schwer verwachsenen Appendix versagen; es waren einige Gramm Äther für diesen 
Akt der Operation notwendig. Unsere Patt. erhielten vor der Operation höchstens 
0,01 Morphium subkutan. 

Nach Abschluß meiner Leichenversuche erschien 1911 eine kurze Mitteilung 
von Laewen, der bei der Radikaloperation der Hernien das Verfahren probiert, 
aber wieder aufgegeben hat und gleichzeitig erwähnt, daß Sellheim bereits 1905 
an einer wenig zugänglichen Stelle Versuche mitgeteilt hat, durch diese Anästhesie 
Schmerzlosigkeit zu erhalten, was aber für Tuben und Ovarien mißlang. Nieren- 
operationen wurden von Laewen und Kappis mit Erfolg ausgeführt, von Laparo- 
tomien ist mir nichts bekannt. 

Die paravertebrale Leitungsanästhesie hat vor der Lumbalanästhesie 
den Vorteil, daß sie ungefährlich ist, daß die Anästhesie länger dauert (bis zu 
2 Stunden), so daß sie auch bei komplizierten Operationen bis zum Schluß aus- 
reicht. 

Ihre Nachteile bestehen darin, daß eine gewisse Übung erforderlich ist, 
um die Gegend der Spinalganglien richtig zu treffen, weshalb Versager viel eher 
vorkommen können als bei der Lumbalanästhesie, daß die Injektionen wegen des 
Aufstechens auf den Querfortsatz manchmal schmerzhaft empfunden werden. 

Ich möchte von diesen Gesichtspunkten aus die paravertebrale Leitungs- 
anästhesie durchaus nicht als das Normalverfahren bei der Operation 
der Appendicitis oder der Kolostomie ansehen, glaube aber, daß sie in jenen 
Fällen, wo wegen schwerer Lungenerkrankungen selbst eine kurze Äther- 
narkose gefährlich erscheint zur Unterstützung der Lokalanästhesie vorgezogen 
werden kann. Ganz besonders zu empfehlen ist diese Anästhesie für die Exstir- 
pation von Tumoren des Coecum und der Flexura sigmoidea, für die 
Ileokolostomie bei herabgekommenen Pat., da wir dadurch die Mortalität 
dieser Operationen verringern können. 


Wien am 28. März 1912. 


—iin. O Gm 


I. 


'” Eine neue Klemme 
zur Herstellung von Seit-zu-Seitanastomosen zwischen 
Blutgefäßen ohne Unterbrechung des Blutstromes. 


Von 
Ernst Jeger in Wien. 


Auf dem vorjährigen Chirurgenkongreß in Berlin haben Franke (Rostock) und 
ich den Vorschlag gemacht!, bei Ascites infolge von Lebercirrhose eine Eck’sche 
Fistel zur Beseitigung desselben anzulegen. Das Prinzip der von uns beiden vor- 
geschlagenen Technik besteht darin, daß mit Hilfe geeigneter Klemmen je ein 
Stück aus der Seitenwand der Vena cava und Vena portae ohne komplette Unter- 
brechung des Blutstromes gefaßt und zwischen den beiden abgeklemmten Zipfeln 
eine Anastomose etabliert wird. 


1 Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie XL. 1911. p. 267 u. 271. 
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Neuerdings kommt nun Franke auf diese Frage zurück? und beantragt eine 
abermalige Modifikation eines Verfahrens derart, daß unter Verzichtleistung auf 
die Erhaltung des Blutstromes während der Operation eine End-zu-Seit-Implan- 
tation der Vena portae in die Vena cava vorgeschlagen wird. 

Ich möchte mir nun die Bemerkung gestatten, daß ich schon längere Zeit 
vor dem vorjährigen Chirurgenkongreß eine diesbezügliche Arbeit aus dem In- 
stitut von Bickel (Berlin) publiziert habe?, die Franke offenbar übersehen 
hat, so daß ich bezüglich dieser Operationstechnik die Priorität in Anspruch 
nehmen muß. Was die technischen Unterschiede zwischen Franke’s und meinem 
Verfahren betrifft, so möchte ich seine erste Publikation gesondert von seiner 
zweiten besprechen. In der ersten stimmen seine Prinzipien mit den meinigen 
vollkommen überein, nur die verwendeten Klemmen sind verschieden. Franke 
verwendet ein massiges Modell mit breiten, stark gekrümmten, ich hingegen ein 
sehr zartes mit geraden, ganz schmalen Branchen. Esist klar, daß mit meinen 
Klemmen unverhältnismäßig kleinere Blutgefäße ohne Unterbrechung des Blut- 
stromes partiell abgeklemmt werden können als mit den Franke’schen. Ferner 
macht die Adaptierung der Blutgefäße aneinander natürlich um so größere Schwie- 
rigkeiten, je größer die verwendeten Klemmen sind. Waren doch sogar meine 
kleinen Modelle in dieser Beziehung noch unbequem und veranlaßten mich zu 
einer weiteren Modifikation (s. u.). Aber auch nach meiner bisherigen Technik 
ist das Verfahren so leicht, einfach und schnell durchführbar, daß ein Aufgeben 
des so vorteilhaften Prinzips der Herstellung der Fistel ohne Unterbrechung des 
Blutstromes, wie es Franke in seiner neuen Publikation vorschlägt, unnötig er- 
scheint. Weist doch Franke selbst in seiner ersten Arbeit darauf hin, daß eine 
vorübergehende Abklemmung der Vena portae kein gleichgültiger Eingriff ist. 
Will man aber ohne Berücksichtigung dieser Gefahr an abgeklemmten Gefäßen 
operieren, so ist eine einfachere und sicherere Technik als diejenige Carrel’s*®, 
der die beiden Gefäße zentral und peripher abklemmt, seitlich inzidiert und mit 
zirkulärer Gefäßnaht vereinigt, gar nicht denkbar, so daß jede weitere Modifikation 
unnötig ist. Die Technik meines Verfahrens habe ich in der Zwischenzeit aus- 
führlich beschrieben5 . Sie ist seither von mir und anderen in so zahlreichen Fällen 
mit bestem Erfolg verwendet worden, daß an seiner prinzipiellen Überlegenheit 
gegenüber den älteren Methoden nicht mehr zu zweifeln ist. Immerhin aber war 
dasselbe, wie schon oben erwähnt, insofern nicht ganz einwandfrei, als die genaue 
Adaptierung der beiden Blutgefäße aneinander Schwierigkeiten bot, die beiden 
Klemmen die Bewegungen des Operateurs erschwerten und schließlich jede Un- 
vorsichtigkeit des mit dem Halten der Klemmen betrauten Assistenten zu einem 
Durchreißen der Nähte und so zu einem Mißglücken der Operation führen konnte. 
Es ist nun dem Verf. nach zahlreichen Versuchen gelungen, eine Konstruktion 
ausfindig zu machen, die die eben erwähnten Nachteile vermeidet. 

Die neue Klemme® ist in Fig. 1 dargestellt. Sie besteht aus drei Branchen. 
Dieselben sind etwa 10 cm lang. Die mittlere stellt einen drehrunden Stab von 
der Dicke einer Stricknadel dar, die beiden anderen sind nach innen zu konkav, 
derartig, daß die beiden äußeren Branchen bei geschlossener Klemme eine Scheide 
um die mittlere bilden und nur vorn und hinten einen schmalen Spalt freilassen. 


2 Zeitschrift f. biol. Technik u. Methodik Bd. II. Hft. 6. p. 262. 

3 Zentralbl. f. Phys. XXIV. Nr. 18. 

4 Compt. rend. des séances de la soc. de biol. 1906. T. LX. p. 1104. 
5? ? ? 

6 Hergestellt von Leiter, Wien. 
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Zwischen zwei nach diesem Prinzip hergestellten Bran- 
chen ruht ein Blutgefäß ohne gequetscht zu werden 
äußerst sicher und fest; das bei anderen Konstruk- 
tionen leicht vorkommende Abgleiten der Klemme 
ist gänzlich ausgeschlossen. 

Zur Herstellung einer Eck schen Fistel wird 
nun ein Zipfel der Vena portae zwischen mittlerer 
und rechter, ein solcher der Vena portae zwischen 
mittlerer und linker Branche abgeklemmt. Die bei- 
den Zipfel liegen einander dicht an; jede Adaptie- 
rung während der Gefäßnaht, jede Assistenz zum 
Halten der Klemmen ist unnötig, jedes Zerren der 
Gefäße ist vermeidbar. Die beiden Zipfel werden 
genau gleich weit inzidiert und ohne vorherige Adap- 
tierungsnähte eine zirkuläre Naht zwischen beiden 
Gefäßen ausgeführt. Da die Ecken meist nicht ganz 
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dicht schließen, tut man gut daran, an jeder derselben vor Abnahme der Klemmen 
zwei durch alle vier Schichten gehende Knopfnähte anzulegen. Da die Anastomose 
bis zu 7 cm lang gemacht werden kann, spielt die durch diese Knopfnähte bedingte 
Verkleinerung derselben keine Rolle. 

Die ganze Operation konnte von Anfang bis zu Ende in 35 Minuten ausgeführt 
werden. Verf. hat bisher neun Hunde nach dieser Technik operiert; fünf davon 
lebten nach der Operation weiter und wurden nach 6 Wochen zur Kontrolle getötet, 
vier starben, darunter einer an Pneumonie am 3. Tage nach der Operation, einer 
während der Narkose, zwei gingen in der Nacht nach der Operation offenbar an 
Shockwirkung zugrunde. In jedem Falle war die Anastomose weit offen, Thromben 
und Nachblutungen fehlten völlig. 





zn 


1) XI. Kongreß russischer Chirurgen in Moskau. Vom 19.—22. De- 
zember 1911 (1.—4. Januar 1912). 


N. Petrow (St. Petersburg). Freie Knochenplastik (Programmfrage). 
Aus dem theoretisch-experimentellen Teil werden folgende Schlüsse ge- 
zogen: 1) Bei der freien Knochenplastik gehen die meisten Knochenzellen zu- 
grunde, einige aber erhalten sich sehr lange am Leben. 2) Die Anwesenheit des 
Periosts und des Knochenmarks ist für die Regeneration nicht notwendig. 3) Der 
Hauptausgangspunkt für eine Regeneration sind die bindegewebigen Elemente, 
die sich in Osteoblasten und Knochenzellen verwandeln. 4) Autoplastisch ver- 
pflanzte Knochen heilen bedeutend besser ein und regenerieren bedeutend besser. 
5) Periost und Knochenmark des verpflanzten Knochens verändern sich stark, 
die verbleibenden Elemente dienen der Regeneration und Knochenbildung, die 
Dauerhaftigkeit des so gebildeten Knochens ist fraglich. 6) Fenstern der Corticalis 
bei verpflanzten Knochen ist zweckmäßig. Der klinische Teil ist dem prak- 
tischen Anwendungsgebiet der freien Knochenplastik gewidmet: Knochenplastik 
bei Schädelbrüchen (Reimplantation und Plastik durch Rippenstücke), Röntgeno- 
gramme. Nasenplastik, Knochenplastik des Unterkiefers — Photographien der 
Fälle. Weiterhin Bericht über die Erfolge der freien Knochenüberpflanzung an 
den langen Röhrenknochen. Die Bolzung als Arthrodese gebe keine guten Re- 
sultate, P. empfiehlt das Knochenstück in eine speziell gemachte Rinne hinein- 
zulegen. 

W. Kozello (St. Petersburg). Die freie Knochenplastik im Tier- 
experiment. Vorausschickend, daß in den Arbeiten Axhausen’s und Fran- 
genheim’s noch viele Fragen der freien Knochenplastik nicht gelöst sind, be- 
richtet K. über eigene Experimente, 45 Versuche an 19 Hunden, wobei Stücke 
der Fibula und Ulna autoplastisch und homoplastisch transplantiert wurden. 
Der Knochen wurde teils mit, teils ohne Periost genommen. Die Versuche sind 
noch nicht abgeschlossen, doch lassen sich schon folgende Tatsachen mitteilen: 
Die autoplastische Knochentransplantation mit Periost gelingt immer, bei Ein- 
heilung periostloser Knochenstücke spielt das Periost der Enden des Knochens 
in den transplantiert wird, eine große Rolle. Die homoplastische Verpflanzung 
gelingt auch besser mit dem Periost; periostloser Knochen wird oft vollständig 
resorbiert. Diese Schlüsse werden durch Röntgenogramme bestätigt. 

A. Abraschanow (Poltawa). Über Knochenimplantation. Es wird 
über sechs Schädeldefekte berichtet, die durch Implantation von dekalziniertem 
Knochen gedeckt wurden. 
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W. Pawlow-Seliwanski (Moskau). Knochentransplantation in die 
Weichteile, P.-S. hat 50 Tierversuche an Hunden und Kaninchen ausgeführt 
er kommt zum Schluß, daß kleine autoplastisch verpflanzte Knochenstücke in 
den Weichteilen in toto am Leben bleiben; bei größeren Knochenstücken wird 
der Knochen mehr resorbiert. 

R. Wreden (St. Petersburg). Osteoplastische Arthrodesen. W. emp- 
fiehlt, am Talocrural- und am Kniegelenk die Fixation der Gelenke durch eine 
Seitwärts abgemeißelte und nach unten geklappte Knochenspange ZU Erreichen. 
Klinische Fälle, 

Prof. S, Fedorow (St. Petersburg) teilt einen Fall mit, wo ein Humerus. 
defekt durch eine Rippe mit Erfolg ersetzt wurde. Die Rippe wurde nicht gebolzt, 


. Minz (Moskau). Kombinierte Narkose mit Skopolamin, Pan- 
topon und Äther. 140 je nächtungen\ mit solcher Narkose, guter, ruhiger 


Silberberg (Odessa) teilt 448 Beobachtà en von Narkosen bei verklei- 
nertem Kreislauf nach Kla PP mit. In einem Fa wurde Thrombose mit nach- 


W. Pokotillo und J, Dunolwski (Elisawetgrad). Antiseptische Maß- 
nahmen russischer Chirurgen. Die Resultate einer mfrage werden mit- 
geteilt. Für eitrige Operationen werden von den meisten &ndschuhe angelegt, 
prinzipiell auch bei reinen Operationen nur in 10%, Das TU wird 


P. Kornew (St. Petersburg), Freie Fascientransplantaðon, K. teilt 
experimentelle und klinische Beobachtungen mit. In 30 Experimenten an Ka- 
ninchen wurden Sehnendefekte durch Fascien ersetzt. In5 Fällen wurden Bauch- 
deckendefekte und in 12 Brustwanddefekte bei Hunden durch transplantierte 


Fascienstücke geschlossen. Die mikroskopische Untersuchung (duch nach 


tation zur Deckung von Defekten einiger Hohlorgane Wiederholung 
und Nachprüfung der Experimente König’s und Hoh meier’s an der Blase, 
Speise. und Luftröhre. 


t 


A. Zitronblatt (Moskau), Pirquet'sche Reaktion in der Chirurgie. 
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Erfahrungen an 180 Kranken; davon waren 74 sicher tuberkulös, 92 nicht tuber- 
kulös, 14 verdächtig. Z. kommt zum Schluß, daß der diagnostische Wert der 
Reaktion praktisch gering ist. 


Prof. L. Golubinin (Moskau). Pathogenese, Symptomatologie und 
Therapie der Enteroptose (Programmfrage). Zwei Typen von Enteroptose 
müssen unterschieden werden, die angeborene und die sekundäre. Zur ersten 
umfangreicheren Gruppe gehören Individuen mit herabgesetztem Tonus und ge- 
schwächter Muskulatur. Einzeln wird die Ptose des Magens, des Darmes, der 
Leber, der Milz und der Nieren behandelt. Als Behandlung wird nebst physio- 
therapeutischen Maßnahmen auch Mastkur empfohlen. Wenn Therapie und 
Bandagen versagen, ist chirurgischer Eingriff indiziert. 


Prof. S. Fedorow (St. Petersburg). Verlagerung derNiere. Auf Grund von 
66 eigenen operativ behandelten Fällen gibt F. die Anschauung seiner Schule wieder. 
Er empfiehlt, nicht von einer Wanderniere, sondern von einer verlagerten Niere 
zu sprechen. Die Pathogenese ist kompliziert. In 30 Fällen zeigten mikro- 
skopische Untersuchungen eine Induratio cyanotica renum. Die Schwere der 
Erkrankung wird nicht durch den Grad der Verlagerung bestimmt, sondern durch 
die verursachten Funktionsstörungen der Niere. Diagnostisch ist die Pyelo- 
graphie sehr wichtig. Bei strenger Indikationsstellung geben operative Eingriffe 
gute Resultate, und zwar in den Fällen, wo durch die Operation die anormale 
Lage des Nierenbeckens und des Harnleiters korrigiert wird. Als Operations- 
methoden zur Festlegung der Nieren müssen allein die kapsulären angewandt 
werden. F. hat in allen 66 Fällen sein eigenes kapsuläres Fixationsverfahren 
angewandt. 

S. Derinschjinski (Moskau). Operative Behandlung der Ptose des 
Magens. Die operativen Behandlungsmethoden sind: Gastroplicatio, Gastro- 
pexia directa parietalis, Gastropexia indirecta, Gastroenterostomie, Kombination 
dieser Methoden und die Pylorektomie. Die letzte Operation hat D. in sieben 
Fällen ausgeführt. 

W. Rosanow (Moskau). Coecum mobile. Wegen dieser Erkrankung hat 
R. 53 Patt. operiert. Von 34 Fällen Nachuntersuchungen bis zu 5 Jahren war 
das Resultat ein gutes. 

G. Gurewitsch (Warschau). Über verlängerte und bewegliche 
Flexura sigmoidea. Mitteilung des Falles. 

N. Terebinski (Moskau) hat in drei Fällen die Fixation der Niere ohne Naht 
erzielt, allein durch Luxation der Niere und Tamponade der Umgebung, nach 
7 Tagen wurde die Niere reponiert. Diese Methode wurde experimentell an 
Hunden geprüft. 

J. Grekow (St. Petersburg) spricht sich auf Grund eines Materials von 
50 Fällen für die Coecopexie aus. 

W. Tomaschewski (St. Petersburg) teilt 17 Fälle von Nephropexie mit, 
bei welchen die Fixationsnähte durch Nierenparenchym geführt wurden. 

Prof. Alexinski (Moskau) teilt drei Fälle und Polenow (Kronstadt) acht 
Fälle von Gastropexie mit. 


A. v. Bergmann (Riga). Die Resultate der Resektion des Os ileum 
bei Osteomyelitis auf Grund 100 eigener Fälle. v.B. befürwortet bei 
infektiöser Osteomyelitis radikales Vorgehen. Er unterscheidet unter seinen 


18%% 
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100 operierten Fällen drei Gruppen: 1) 25 Fälle partieller Resektion des Os ileum — 
Mortalität 0; 2) vollständige Resektion des Os ileum in 40 Fällen, von denen bei 
29 auch Resectio coxae — 11 Todesfälle; 3) Exstirpation des ganzen Os inno- 
minatum — 5 Fälle, von denen 3 genasen; einer von ihnen wurde demonstriert. 


G. Baradulin (Moskau). Blutveränderungen nach Operationen. 
Systematische Blutuntersuchungen nach operativen Eingriffen bei 23 Kranken. 
Die Hauptveränderungen betreffen die Morphologie der Leukocyten. In den 
ersten Tagen enorme Leukocytose. Die Zahl der Eosinophilen fällt am 1. Tage, 
steigt aber in den nächsten Tagen und erreicht am 6.—8. Tage das Maximum. 

W. Tomaschewski (St. Petersburg) berichtet über Blutuntersuchungen an 
40 Kranken. 

W. Schaack (St. Petersburg) teilt die vorläufigen Resultate seiner Experi- 
mente an Hunden mit, die zur Klärung der Veränderungen des Blutes und der 
blutbildenden Organe nach Amputationen vorgenommen wurden. 


J. Fink (Charkow) empfiehlt für orthopädische und chirurgische Verbände 
als Klebstoff Cleol und Mastisol. 

A. Abraschanow (Poltowa) empfiehlt zur Schließung hartnäckiger Fisteln 
plastischen Verschluß durch gestielte Muskellappen. Er hat das Verfahren an 
acht Fällen erprobt. l 


A. Arapow (Saratow) empfiehlt, bei Osteomyelitis der Röhrenknochen sich 
mit runden Trepanationsöffnungen zu begnügen, wie es die Franzosen vorschlagen. 

S. Kofmann (Odessa) teilt 61 Fälle von angeborener Hüftverrenkung mit. 
In 44 Fällen wurde durch unblutige Einrenkung und Gipsverbände Heilung erzielt. 
Glebowski teilt sein hierhergehöriges Material von 60 Fällen und Krasnobajew 
von 30 Fällen mit. 

R. Wreden (St. Petersburg) hat in 93 Fällen von angeborener Hüftverrenkung 
durch Reposition in 80% Heilung erzielt. 

K. Wegner (Charkow). Nagelextension nach Steinmann bei Ober- 
schenkelbrüchen wurde von ihm in 22 Fällen bei besonders starker Dislokation 
der Fragmente mit Erfolg angewandt. 


P. Babizki (Kiew) teilt einen seltenen Fall von Pylorusstenose mit 
gleichzeitiger Verengerung der Speiseröhre nahe der Cardia nach Ver- 
brennung mit. Es gelang nach einer Gastroenterostomia retrocolica post. und 
nach der Gastrostomie, den Ösophagus nach durchgeführtem Faden zu bougieren. 

Prof. Fedorow (St. Petersburg) empfiehlt das Ösophagoskop beim Bou- 
gieren. 

Herzen (Moskau) teilt einen Fall von gutartiger Ösophagusstenose mit, der 
durch die Roux’sche Operation geheilt wurde. 


W. Chesin und A. Feldmann (Moskau). Über das experimentell er- 
zeugte Ulcus ventriculi. Ref. Zentralblatt für Chirurgie 1912. Nr. 8. p. 273. 
L. Molinowski (Winniza). Über Reaktion des Peritoneum bei 
Entzündungen desselben. Wichtig ist die Wirkung des primären Exsudats. 


Prof. Spassokukozki (Saratow). Die Versorgung der Bauchwunde 
nach akuten Darmperforationen. Auf Grund seines Materials empfiehlt S., 
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auch wenn Exsudat schon vorhanden, die Bauchwunde in den ersten 12 Stunden 
zu schließen. 

Prof. A. Kadjan (St. Petersburg) teilt die Resultate genauer bakteriologicher 
Untersuchungen bei 54 Peritonitisfällen mit. Die Prognose ist günstiger bei 
einem Infektionserreger; gemischte Infektion verschlechtert die Prognose; bei 
Anaeroben ist der Ausgang tödlich. 

Prof. Aleksinski (Moskau) schlägt auf Grund experimenteller Untersuchung 
und klinischer Erfahrung vor, bei Peritonitis Chinininjektionen zu machen; sie 
vermehren die Schutzkräfte indem sie Leukocytose hervorrufen. 

A. Sacharow (Elisawetgrad). Die Ruott’sche Operation bei Ascites. 
Die Vena saphena wurde bei schwerem Ascites (Lebercirrhose) in drei Fällen mit 
Erfolg in die Peritonealhöhle zwecks Drainage eingenäht; Prof. A. Kadjan und 
Radziewski haben, ersterin drei, letzterin zwei Fällen, mit dieser Operation gute 
Resultate erzielt. Rosenberger hat in einem Falle zweckmäßig die Talma- 
sche Operation mit Fadendrainage in das Unterhautzellgewebe des Oberschenkels 
kombiniert. 


Ledomski (Ekaterinodar). Zur Chirurgie der Gallenwege. L. teilt 
vier Fälle von komplizierteren Cholecystektomien mit. 

Prof. Spasokukozki (Saratow) empfiehlt die Cholecystgastrostomie 
als Normalverfahren. In vier Fällen hat er diese Methode mit Erfolg an- 
gewandt. J. Grekow (St. Petersburg) fügt zwei Fälle hinzu. 


N. Bogojawlensky (Wladimir). Intrakranialer Weg zur Hypophysis 
cerebri durch die vordere Schädelgrube. — Ref. Zentralblatt für Chirurgie 
1912. Nr. 7. p. 209. | 

A. Galusewski (Jalta). Appendicitisoperation bei Schwindsüch- 
tigen. G. teilt 31 Appendicitisoperationen bei Tuberkulösen mit. In 18 Fällen 
konnte Tuberkulose des Wurmfortsatzes festgestellt werden. 


W. Mintz (Moskau). Die blutende Milchdrüse. An der Hand von sieben 
Beobachtungen weist M. darauf hin, daß der Prozeß der Brustdrüse, welcher dies 
blutige Sekret gibt, oft zu Karzinombildung führt; daher müssen solche Brust- 
drüsen amputiert werden (cf. Zentralblatt für Chirurgie 1912, Nr. 10). 


P. Pereschiwkin (St. Petersburg). Pyelographie. Demonstration zahl- 
reicher Röntgenogramme, die den Wert dieser Methode für die Diagnose und für 
das Kontrollieren operativer Eingriffe dartun, besonders wichtig nach Nephro- 
pexien. 

W. Ledomski. Nephritis haemorrhagica und Periuretritis. Zwei 
Fälle dieser Erkrankungen wurden operativ geheilt. 

D. Grusdew (Moskau). Zur Ätiologie der Hydronephrosen. In drei 
Fällen wurde die Knickung des Harnleiters durch akzessorische Nierengefäße 
verursacht. 

Prof. Fedorow (St. Petersburg) hat auf 200 Nierenoperationen in 10%, der 
Fälle akzessorische Nierengefäße sehen können, die keine Störungen verursachten. 


Prof. Fedorow (St. Petersburg). Totale Exstirpation der Harnblase. 
Durch diese Operation, nach vorhergehender Implantation der Harnleiter in die 
Flex. sigmoid., gelang es F., einen Pat. zu heilen, der vorher wegen Blasenpapil- 
lomatose zahlreiche Operationen an der Blase durchgemacht hatte. 

u 
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Prof. W. Oppel (St. Petersburg) führt 15 Fälle an, in denen die Blase durch 
Harnleiterverpflanzungen in den Darm ausgeschaltet wurde. In fünf Fällen 
wurde später die Harnblase entfernt. 


L. Malinowski (Winniza). Die Durchtrennung einer auf die Aorta 
drückenden Hufeisenniere. Diese von Martinow vorgeschlagene Operation 
hat M. in einem Falle mit Erfolg ausgeführt. 


B. Cholzow (St. Petersburg). Auf Grund von 19 operierten Fällen empfiehlt 
C. die Harnableitung bei plastischen Operationen an der Harnröhre und dem Penis, 
bei eiternden Harnröhrenfisteln und als Hilfsmittel bei ulzerösen Prozessen am 
Penis. 

B. Cholzow (St. Petersburg). Die perineale Urethrostomie. C. emp- 
fiehlt diese Operation als temporären Eingriff bei der Behandlung von Harn- 
röhrenstrikturen. In zehn Fällen wurde so guter Erfolg erzielt. 

M. Mucharinski (St. Petersburg) empfiehlt auf Grund seines Materials 
Tuberkulininjektionen für die Diagnose und Therapie der Tuberkulose des 
uropoetischen Systems. Außerdem teilt er einen Fall von Prostatastein mit. 

N. Michailow (St. Petersburg). Prostatectomia suprapubica(Freyer) 
als Methode der Wahl. Die Vorteile dieser Methode gegenüber der perinealen 
werden dargelegt. 


N. Sinjuschin (Moskau). Geschwülste der Carotisdrüse. In zwei 
Fällen wurde diese Drüse, die an Stelle der Bifurkation der Carotis lag, mit Erfolg 
entfernt. 

J. Rosenblatt (Odessa) demonstriert Röntgenbilder bei Erkrankungen der 
Organe der Bauchhöhle und bei Knochenerkrankungen. 

Schaack (St. Petersburg). 


es 





2) Payr und Küttner. Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie. 
Vierter Band, redig. von E. Payr. Mit 221 Textabbildungen, 702 S. stark. 
Berlin, Julius Springer, 1912. 

Mit dem vierten Bande der Ergebnisse liegt wiederum eine außerordentlich 
schöne und inhaltvolle Bereicherung der Sammlung zusammenfassender Referate 
vor, welche die Herausgeber erst vor kurzer Zeit begründeten, und welche rasch 
und zielbewußt im Sinne des ursprünglichen Planes fortgeführt wird. Die große 
Beliebtheit der »Ergebnisse « hat offenbar darin ihren Grund, daß es den Heraus- 
gebern fortgesetzt gelingt, von den einzelnen Bearbeitern eine sehr gründliche 
Darstellung ihres Themas zu erzielen; die gelieferten Arbeiten bilden eine kritische 
Literaturquelle, die kein Autor mehr entbehren kann, der über ein einschlägiges 
Kapitel publizieren will. Dem vielbeschäftigten Chirurgen wird wiederum die 
große Zahl der schnell orientierenden Bilder sehr willkommen sein, welche, aus- 
nahmslos als Textfiguren, diesmal die stattliche Zahl von 221 erreicht haben und 
die auf dem von der umsichtigen Verlagsanstalt seit diesem vierten Bande ein- 
geführten Kunstdruckpapier in glänzender Weise zur Geltung gelangen. 

Die Auswahl der Themata trägt wiederum in erfreulicher Weise den Forde- 
rungen der Praxis Rechnung und hat überall darauf Rücksicht genommen, modern- 
interessante Stoffe zum Gegenstande des Referates zu wählen. 

Die einzelnen Themata sind die folgenden: 
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Die Technik der Lokalanästhesie bei chirurgischen Operationen. Von Prof. 
Dr. H. Braun (Zwickau). Mit 30 Textfiguren. 

Der gegenwärtige Stand der Lumbalanästhesie.e Von Dr. F. Michelsson 
(Riga). 

Die angeborenen Systemerkrankungen des Skeletts. Von Privatdozent Dr. 
P. Frangenheim (Leipzig). Mit 27 Textfiguren. 

Die Serodiagnostik der menschlichen Echinokokkusinfektion. Von Prof. Dr. 
E. Kreuter (Erlangen). 

Die Technik der modernen Schädeltrepanation. Von Privatdozent Dr. M. 
Kirschner (Königsberg). Mit 53 Textfiguren. 

Das Lungenemphysem. Die Operation des starr dilatierten Thorax. Von 
Geh.-Rat Prof. Dr. C. Garr& (Bonn). Mit 6 Textfiguren. 

Splanchnoptose. Von Dr. H. Burckhardt (Königsberg i. Pr... Mit 8 Text- 
figuren. 

Der gegenwärtige Stand der Gastroskopie. Von Prof. Dr. A. Stieda (Halle). 
Mit 7 Textfiguren. 

Die neueren Ergebnisse in der Lehre der akuten und chronischen Erkran- 
kungen des Pankreas mit besonderer Berücksichtigung der entzündlichen Ver- 
änderungen. Von Privatdozent Dr. M. Guleke (Straßburg i. E.). Mit 15 Text- 
figuren. 

Die operative Behandlung chronisch-entzündlicher Veränderungen und 
schwerer Funktionsstörungen des Dickdarms. (Mit Anschluß von Tuberkulose, 
Lues und Aktinomykose.) Von Prof. Dr. F. de Quervain (Basel). Mit 8 Text- 
figuren. 

Der heutige Stand der Behandlung des Rektalprolapses. Von Dr. A. Bauer 
(Breslau). Mit 18 Textfiguren. 

Über Sphinkterplastik am Darm. Von Prof. Dr. V. Schmieden (Berlin). 
Mit 47 Textfiguren. 

Die chirurgische Behandlung der Elephantiasis. Von Privatdozent Dr. M. 
Draudt (Königsberg). Mit 2 Textfiguren. Schmieden (Berlin). 


3) Loose. Ein halbes Jahr Bauer’sche Luft-Fernregulierung. 

(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVIII. Hft. 2.) 

Verf. schreibt einen begeisterten Artikel über die Bauer’sche Luftregulierung. 
Er hat sie an Röhren verschiedenen Systems angebracht und fand, daß dabei 
alle Röhren vom 1. Tage an unübertrefflich arbeiteten. Die Regulierung ver- 
sagte kein einziges Mal. Irgendwelche anormale Erscheinungen, etwa vermehrte 
Metallzerstäubung durch Oxydation, haben sich nirgends gezeigt. Die Verfärbung 
der Glaskugel gegenüber der Antikathode ist eine minimale, d.h. ein sicherer 
Beweis für minimale Zerstäubung und größte Schonung der Röhre, so daß seine 
ältesten Röhren so gut wie neu aussehen. Infolgedessen hält sich das Faktum 
wunderbar konstant, viel schöner als bei allen anderen. Danach ist die Lebens- 
dauer enorm verlängert, vielleicht unendlich. Das anfangs blauviolette Anoden- 
licht macht mit der Häufigkeit der Regulierung einer fahlen Farbe Platz und geht 
mehr und mehr ins Rotviolette über (ähnliche Farbedifferenzen machen sich am 
Kathodenspiegel bemerkbar). Dies läßt sich sehr instruktiv demonstrieren, da- 
durch, daß man die Röhre kurze Zeit verkehrt schaltet. 

(Ref., der der Luftregulierung von Bauer wegen ihres früheren Versagens 
sehr skeptisch gegenüberstand, hat seit einiger Zeit ebenfalls eine neue Bauerröhre 
mit Luftregulierung; es scheint, daß die Regulierung gut arbeitet.) 
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Sollten sich die Angaben L.’s bei allen Röntgenologen verwirklichen, so wäre 
allerdings ein gewisser Idealzustand der Regulierung erreicht. 
Gaugele (Zwickau). 


4) Christen. Beitrag zur Einführung der direkten Dosimerrie. 

(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVIII. Hft. 2.) 

Nach einer Anzahi theoretischer Ausführungen gibt Verf. folgende Punkte 
für eine genaue Dosimetrie an: 

1) Die Glasdicke einer Röntgenröhre läßt sich mit Lichtspalte und Theodolit 
nach einer einfachen Formel bestimmen. 

2) Eine entsprechende Skala im Fadenkreuz des Theodoliten ermöglicht sogar 
die direkte Ablesung der Glasdicke, falls stets Glas von gleichem Brechungs- 
vermögen genommen wird. 

3) Dabei wird für das kleine in Betracht fallende Stück der Röhrenwand die 
Formel für die planparallele Platte verwendet. 

4) Der hierdurch bedingte Fehler beträgt weniger als 3,2%, bei einem Visier- 
winkel von 10° und weniger als 1,8%, bei einem Visierwinkel von 20°. 

5) Eine noch größere Genauigkeit, obgleich für die Zwecke der Röntgen- 
therapie unnütz, erreicht man durch Einführung einer Korrektion, welche sich 
mit Hilfe einer ein für allemal berechneten Konstanten leicht bestimmen läßt. 

6) Dadurch ist die Einführung der direkten Dosimetrie um ein gutes Stück 
näher gerückt; denn durch die beschriebene optische Methode kann man an jeder 
Röntgenröhre jederzeit die Glasdicke bestimmen, während die bisher übliche 
Messung mit dem Tasterzirkel nur an der halslosen Röhre möglich war. 

7) Es ist dadurch jeder Fabrikant in die Lage versetzt, seinen Röhren die- 
jenigen Dokumente mitzugeben, welche dem Therapeuten die Ausführung der 
direkten Dosimetrie ermöglichen. Dies kann auf dreierlei Arten geschehen: 

a. Durch Tabellen mit doppeltem Eingang für die Härtegrade und für die 
Fokaldistanzen, welchen sich die zur Erythemdosis notwendigen Milliampere- 
minuten entnehmen lassen. 

b. Durch eine Reihe von Tabellen, für jeden Härtegrad eine, mit doppeltem 
Eingang für die Fokaldistanzen und die Belastungen, welchen sich die Bestrahlungs- 
zeiten entnehmen lassen. 

c. Durch ein Schiebelineal nach Art des in Bd. XIV der »Fortschritte« be- 
schriebenen, welches entschieden die eleganteste Lösung der Aufgabe darstellt 
und für den, welcher sich einmal an dasselbe gewöhnt hat, ein rasches und sicheres 
Arbeiten gestattet. 

8) Zum Schluß sei noch auf die bereits von Walter namhaft gemachte Tat- 
sache hingewiesen, daß wir für die Strahlenqualitäten unter 5 und über 7 Wh. 
die Erythemdosis noch gar nicht kennen, weil alle die üblichen Reagenskörper 
nur innerhalb der Grenzen 5 und 7 Wh. zuverlässige Angaben liefern. Wenn 
aber eine Methode berufen ist, auch in diese noch unerledigte Frage Klarheit zu 
bringen, so ist es gewiß die direkte Dosimetrie. Gaugele (Zwickau). 


5) Dessauer. Eine neue Röntgenröhre mit Wasserkühlung. (Fort- 

schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVIII. Hft. 2.) 

Die Veifawerke in Frankfurt haben eine neue Röhre herausgegeben, welche 
die Vorzüge der Wasserkühlrohre mit denen einer Metallröhre (Gundelach) 
verbindet. Größere Erfahrungen scheinen damit noch nicht vorzuliegen. 

Gaugele (Zwickau). 
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6) Schmidt. Neuere Beobachtungen über das Auftreten der 
Frühreaktion nach Röntgenbestrahlung. (Fortschritte a. d. Ge- 
biete d. Röntgenstrahlen Bd. XVIII. Hft. 2.) 

Während Verf. früher wie Holzknecht der Ansicht war, daß die Früh- 
reaktion nur bei Leuten mit besonders labilem Gefäßsystem vorkomme, ist er 
durch neuere Versuche anderer Ansicht geworden. Er fand die merkwürdie Er- 
scheinung, daß die künstliche Anämie der Haut das Auftreten einer Spätreaktion 
nach Applikation großer Röntgenstrahlendosen verhindert, nicht aber das Auf- 
treten der Frühreaktion. Daß Albers-Schönberg gerade bei der Lindemann- 
röhre so regelmäßig eine Frühreaktion beobachtet hat, beruht auf einer besseren 
Durchlässigkeit des Lindemannglases für alle Strahlenqualitäten, insbesondere 
aber auf der Mitwirkung der »überweichten« Röntgenstrahlen, welche ja das 
Glas gewöhnlicher Röhren gar nicht passieren; und tatsächlich dürften in allen 
Fällen die applizierten, d.h. die von der Haut wirklich absorbierten Strahlen- 
mengen größer gewesen sein, als man nach den angegebenen Kienböck -Einheiten 
annehmen sollte. Denn auch mit diesem Dosimeter wird man bei weicherer 
Strahlung überdosieren, um so mehr, je weicher die Strahlung wird. 

Gaugele (Zwickau). 


7) A. Spanbock (Warschau). Beitrag zur Methodik der Licht- 
therapie. (Archiv für physik. Medizin u. med. Technik Bd. VI. Hft. 3.) 
Der vom Verf. angegebene und von den Veifa-Werken in Frankfurt a. M. 
hergestellte elektrische Teil-Lichtbadapparat »Universal« besteht aus einem auf 
einem Metallstativ aufmontierten kompendiösen, nach allen Richtungen beweg- 
barem Reflektor, der sich durch seine halbovale Form den Außenlinien der ver- 
schiedenen Körperteile und Gelenke möglichst anpaßt. Die Lichtquelle liefern 
vier pilz- oder birnenförmige und zwei Röhrenglühlampen. Der Apparat kann 
an jede elektrische Lichtleitung angeschlossen werden. Er findet seine Anwen- 
dung u.a. bei akuten und chronischen Gelenk- und Muskelrheumatismen, Ge- 
lenkentzündungen, Gicht, Neuralgien, gynäkologischen Erkrankungen usw. 
W.V. Simon (Breslau). 


8) K. H. Digby, F. E. Pollard, W. H. Catto. An investigation of 
the pressure exerted by collections of septic pus. (Guy’s 
hospital reports LXV. 1911.) 

Die genannten Autoren führen die klinisch wohlbekannte Tatsache der ver- 
mehrten Spannung innerhalb von entzündlich erkrankten Geweben auf eine Er- 
höhung des osmotischen Druckes zurück. Diese Erhöhung dürfte dadurch be- 
dingt sein, daß bei der Abszedierung durch proteolytische Fermente größere 
Moleküle in zahlreiche kleinere zerlegt werden; in gleichem Sinne mag die An- 
wesenheit der Bakterien bzw. ihres Wachstums wirken. Zur Messung dieser 
Veränderungen des osmotischen Druckes bestimmen Verff. die damit einhergehen- 
den Änderungen der elektrischen Leitfähigkeit. Auf technische Einzelheiten 
kann hier nicht eingegangen werden. 

Auf Grund dieser Versuche ergibt sich, daß bei den im Gewebe selbst sich ab- 
spielenden Eiterungen (»Pyoma«) die osmotische Spannung erhöht ist, dagegen 
bei Höhleneiterungen (»Pyokele«) häufiger herabgesetzt gefunden wird, jedenfalls 
infolge einer wäßrigen reaktiven Exsudation der auskleidenden Serosa bzw. 
Synovialis. - E. Melchior (Breslau). 
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9) Bennecke. Über die Leukocytose bei Tetanus. (Mitteilungen a. 

d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXIV. Hft. 2.) 

Über das Verhalten der weißen Blutkörperchen beim Tetanus, d. h. über Art, 
Höhe und Dauer der Leukocytose ist sehr wenig bekannt. B. sucht diese Lücke 
auszufüllen durch systematische Untersuchungen von 14 Tetanusfällen der Jenenser 
medizinischen Klinik; unter diesen verlief in acht Fällen die Krankheit tödlich; 
es handelte sich also um viele schwere Fälle. B. kommt zu dem Ergebnis, daß 
sich keine allgemeingültigen Regeln über die Höhe der Leukocyten bei Tetanus 
aufstellen lassen; ein Teil der Fälle verläuft in der kritischen Zeit ohne jede oder nur 
mit geringer quantitativer Veränderung der Zahl der weißen Blutkörperchen; 
nur das eine springt deutlich hervor, daß die tödlichen vor den genesenen nicht 
nur durchschnittlich, sondern fast ausnahmslos sich durch die höheren Zahlen 
auszeichnen. Ferner ergab sich, daß der Tetanus auch in Fällen, wo die Gesamt- 
zahl der weißen Blutkörperchen nicht vermehrt ist, häufig mit einer Verschiebung 
des Blutbildes im Sinne der neutrophilen Leukocytose verläuft, ein Verhalten, 
wie wir es von sonstigen Infektionskrankheiten her kennen. Betreffs der Ursachen 
der Tetanusleukocytosen kommt B. zu dem Schluß, daß wahrscheinlich weder 
das Tetanusgift noch die symbiotischen Bakterien dabei eine Rolle spielen, wohl 
aber bisweilen die Seruminjektionen, in der Hauptsache aber die tetanischen 
Muskelspannungen und die Krampfanfälle, die konstant zu einer Vermehrung 
zu führen scheinen, was im Einklang steht mit den Erfahrungen über die myogene 
Leukocytose. Haeckel (Stettin). 


10) A. Wiedemann (Straßkirchen). Tetanus traumaticus mit Anti- 
toxin-Höchst und Blutserum einer geheilten Tetanuskranken 
geheilt. (Münchener med. Wochenschrift 1912. Nr. 4.) 

In dem mit Antitoxin behandelten Falle, in dem erst in der 2. Woche nach 
der Verletzung Tetanus aufgetreten war, wurden im ganzen 980 Antitoxineinheiten 
(163,5 ccm Pferdeserum) injiziert; am 14. Tage nach der ersten Einspritzung 
stellte sich ein Exanthem (Serumkrankheit) ein. 

Das im anderen Falle injizierte menschliche Serum war einem 2 Jahre vorher 
an Tetanus erkrankt gewesenen Menschen entnommen worden; außerdem wurde 
Antitoxin-Höchst verwendet. Auch hier trat ein tiefdunkles Exanthem auf; im 
ganzen hatte Pat. 1125 Antitoxineinheiten (187 ccm Pferdeserum) erhalten! 

Kramer (Glogau). 


11) Fr. Brunner (Zürich). Vorsicht mit dem Skopolamin. (Münch. 

med. Wochenschrift 1912. Nr. 3.) 

B. gibt die Annehmlichkeit der Skopolamin-Pantopon- oder Skopolamin- 
Morphinnarkose für den Kranken zu, hat aber nach ihr, häufiger bei Frauen, sehr 
oft Erbrechen beobachtet, auch gefunden, daß der Verbrauch des Inhalations- 
narkotikum nicht bedeutend herabgesetzt werde, und daß trotz aller Vorsicht 
Atmungslähmungen nicht selten sind. Er selbst hat sie zweimal erlebt, einen Pat. 
infolge der dadurch hervorgerufenen Pneumonie verloren; das Präparat war nicht 
Schuld daran, die Pantopondosis aber wohl zu groß (zweimal hintereinander 
0,02 Pantopon).. Wegen der unberechenbaren, individuell verschiedenen, erst 
spät eintretenden Wirkungsweise des Skopolamin lassen sich eben die oligopnoischen 
Zufälle nicht verhüten, auch wenn man die Skopolaminnarkose nur bei Patt. mit 
ganz intaktem Respirationsapparat anwendet. B. ist zur Inhalationsnarkose 
wieder zurückgekehrt. Kramer (Glogau). 
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12) Owen Richards. The rotine use of spinal anaesthesia: A study 
of five hundred consecutive cases. (Brit. med. journ. 1911. 
Dezember 23.) 

R. gibt einen ausführlichen Überblick über seine Erfahrungen an 500 Fällen 
von Lumbalanästhesie in Kairo. Mit drei Ausnahmen handelte. es sich stets um 
Männer, und zwar Fellachen. Das Alter schwankte zwischen 9 und 90 Jahren. 
Die Ausführung der Operation und der Lumbalpunktion lag in den verschiedensten 
Händen, und durchaus nicht immer in besonders erfahrenen. Dadurch gewinnen 
seine Zahlen an Wert. Es kamen stets nur Eingriffe unter Nabelhöhe in Frage. 
In 12 Fällen gelang die Einspritzung überhaupt nicht, meist infolge fehlerhaften 
Instrumentariums, 38mal trat trotz gelungener Einspritzung keine Schmerzauf- 
hebung ein, 18mal war sie ungenügend. Voll befriedigend war das Verfahren in 
86,7%. An ganzen oder teilweisen Fehlschlägen berechnet Verf. 11%, aber 3/4 
davon entfielen auf die ersten 100 Fälle, waren also wohl zu einem guten Teil Folge 
ungenügender Erfahrung. Dreimal trat der Tod auf dem Operationstische ein, 
aber schwerlich im Zusammenhang mit der Lumbalanästhesie. Es handelte sich 
stets um sehr elende, durch lange Krankheit oder Alter geschwächte Menschen, 
die auch eine allgemeine Narkose kaum vertragen hätten. Ernste Folgeerschei- 
nungen von Dauer hat R. nicht beobachtet; in 80%, traten überhaupt keine 
nennenswerten Beschwerden nachher auf. Wenn überhaupt, so wurde meist 
über Kopf- und Rückenschmerzen geklagt. Allerdings ist zu bemerken, daß es 
sich um eine harte, widerstandsfähige, wenig klagende Art von Menschen handelte. 
Augenstörungen, Lähmungen und dergleichen hat Verf. nicht erlebt. In weitaus 
der Mehrzahl der Fälle benutzte er Stovain-Adrenalin (Billon). Welcher Zwi- 
schenwirbelraum der Lendenwirbelsäule benutzt wird, hat keinen Einfluß auf 
Art und Höhe der Schmerzaufhebung. Zum Schluß zieht Verf. einen Vergleich 
mit der allgemeinen Narkose und teilt jedem Verfahren sein Gebiet zu. 

W. Weber (Dresden). 


13) G. Becker (Plauen). Zur Behandlung des Milzbrandes. (Aus 
der II. chir. Abt. des allg. Krankenhauses Hamburg-Eppendorf. ', Hofrat 
Dr. C. Sick.) (Münchener med. Wochenschrift 1912. Nr. 4.) 

Auch in dem oben genannten Krankenhause mit seinem großen Material 
an Milzbrandfällen hat sich die konservative Behandlung der Pustel — Bettruhe 
Alkoholverband, reichliche innerliche Darreichung von Alkohol, später bei De- 
markierung Borsalbenverband — aufs beste bewährt. Unter den zahlreichen 
Fällen, bei denen nicht bereits Bazillen im Blute nachgewiesen wurden, hat nur 
einer einen unglücklichen Ausgang genommen, weil die Infektion schon weit auf 
die Umgebung der Pustel am Halse übergegriffen hatte; alle übrigen wurden 
geheilt. Bei bereits erfolgter Allgemeininfektion, deren Bestehen durchaus nicht 
immer durch ein schlechtes Allgemeinbefinden angezeigt wird — die bakterio- 
logische Blutuntersuchung gibt allein einen sicheren Anhalt —, ist auch nach den 
im genannten Krankenhause gemachten Erfahrungen ein Versuch mit Sobern- 
heim’schem Serum gerechtfertigt; ein Pat. genas, allerdings auch ein anderer, 
dem Salvarsan intravenös (0,6) verabfolgt worden war, während die übrigen 


Fälle von bestehender Bazillämie ohne derartige Behandlung zugrunde gegangen 
sind. Kramer (Glogau). _ 
22 >] > 
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14) Marfan. Maladies des os. Nouveau traité de médecine et de théra- 

peutique Bd. XXXIX. Paris, Baillière, 1912. 

Nach kurzer Einleitung, in welcher eine Übersicht über die Histologie der 
Knochen gegeben wird, schildert Verf. zunächst die infektiöse Knochenentzündung, 
zu welcher er die Osteomyelitis, Tuberkulose, Lepra, sowie die mykotischen Formen 
rechnet. Man begegnet bei der Schilderung der Ätiologie Auffassungen, die 
jedenfalls uns in Deutschland weniger geläufig sind. So spricht M. von einem 
Wachstumsfieber, einem Krankheitsbilde, bei dem unter hoher Temperatur 
Schmerzen in den Oberschenkeln auftreten, die dann verschwinden, nachdem 
die Knochen 1—3 cm gewachsen, die aber auch in Osteomyelitis übergehen kann. 
Dann erwähnt er ein übrigens von namhaften französischen Chirurgen aus dem 
Gesamtgebiet der Osteomyelitis besonders hervorgehobenes Krankheitsbild der 
Ostéite nevralgique. Krisenartige Schmerzen treten bei ihr in den Knochen auf, 
und man findet dann Einschmelzungsherde meist vereinzelt, selten multipel. Es 
folgen alsdann die auch bei uns landläufigen Ursachen. 

Im Gegensatz zu dieser ausführlichen Schilderung kommt die Therapie stark 
zu kurz. So wird die der infektiösen Osteomyelitis in knapp einer halben Seite 
erledigt unter nur oberflächlicher Streifung der wichtigsten Fragen. 

Die syphilitischen Erkrankungen, die erworbenen und hereditären, werden 
gesondert beschrieben mit den Unterabteilungen sekundärer und tertiärer Formen. 
Das Festhalten an dieser alten Einteilung ist nicht strikt durchzuführen, und so 
kommt es, daß Verf. gezwungen ist, sekundäre Formen als auch charakteristisch 
für tertiäre anzusprechen, so das Periosteom. Da am Schluß jeder einzelnen 
auch kleinen Gruppe die Behandlung erörtert wird, so ließen sich naturgemäß 
Widerholungen nicht vermeiden. Daß die Paget’sche Krankheit ohne weiteres 
als syphilitisch angesprochen wird, dürfte wohl nicht allgemein als berechtigt 
anerkannt werden; sie hätte wohl vielmehr in die Gruppe gehört, die Verf. als 
dunkeln Ursprungs bezeichnet, bei der er die Akromegalie usw. abhandelt. Ein 
weiteres Kapitel ist der Tuberkulose und Rachitis gewidmet, bei denen auch 
wiederum die Ätiologie die anderen Gesichtspunkte stark überwiegt. Daß schließ- 
lich in einem 750 Seiten umfassenden Werke 
über Knochenerkrankungen die Geschwülste 
ganz fehlen, erscheint auffallend. Hingegen 
wird jeder, der sich über die im Ausland vor- 
kommenden Raritäten oder Krankheitsformen 
orientieren will, Anregung und ausführliche Aus- 
kunft erhalten. Coste (Magdeburg). 


15) Bartlett. Clamp for lining up 
fractured long bones. (Annals of sur- 
gery 1912. Januar.) 


B. hat ein Instrument konstruiert, das dazu 
dienen soll, während der blutigen Vereinigung 
gebrochener Knochenenden vermittels Lane’s 
Platten die eingerichteten Knochenenden in 
fester Lage zu halten. Der weibliche Teil des 
Instruments (Fig. 1 b) greift über den Knochen, 
nachdem vorher der männliche Teil (Fig. 1 a) 
Fig. 1. von unten eingeschoben ist. Der männliche Teil 
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greift von hinten um den Knochen und hält vermittels seines Schraubengewin- 
des d und der Flügelschraube den Apparat und somit auch die gebrochenen 
Knochenenden zusammen (Fig. 2). Nachdem dann die Vereinigung der Knochen 





Fig. 2. 


vermittels Platten und Schrauben vollendet ist, wird der Apparat abgenommen. 
Welche Firma dieses Instrument konstruiert, ist in der Abhandlung nicht gesagt. 
Herhold (Brandenburg). 


16) Ross and Stewart. A study of sprain-fracture. (Annals of 
surgery 1912. Januar.) 


Bericht über 145 Verstauchungsbrüche, von welchen 46 am Knöchel, 25 am 
Handgelenk, 25 am Ellbogen, 23 an der Schulter, 15 am Knie, 9 an der Hand 
und 2 in der vorderen Fußgegend saßen. Hervorgerufen wurden sie fast sämtlich 
durch indirekte Gewalt und in 77%, der Fälle vor der Röntgenbeleuchtung er- 
kannt. Die klinischen Erscheinungen bestanden hauptsächlich in einer scharf 
lokalisierten Schwellung und akuten Empfindlichkeit über einem Gelenkbande. 
Gelenkknarren war nicht oft vorhanden, eine widernatürliche Lage des Gliedes 
fehlte. Die Verff. haben an narkotisierten Hunden die Stärke der Gelenkbänder 
durch forciertes Dehnen und Drehen der Gelenke geprüft. Fast in allen Ver- 
suchen hielten die Gelenkbänder, während ein Stück vom Knochen losgerissen 
wurde. Nach Ansicht der Verff. reißen auch bei Verrenkungen sehr häufig kleine 
Knochenstücke ab. Das Röntgenbild unterstützt die Diagnose; aber auch wenn 
das Bild negativ ist, kann trotzdem eine Fraktur vorliegen. Es ist nötig, diese 
Verrenkungsfrakturen 3 Wochen lang festzustellen, vom 10. Tage ab Massage. 

Herhold (Brandenburg). 
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17) Antonio de Cortes. L’osteopsatirosi di Lobstein. (Clin. 
chir. 1910.) 


Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der sog. Osteopsathyrosis (Osteogenesis 
imperfecta). Die klinische Geschichte des 13jährigen Pat., der seit seinem 4. Lebens- 
jahre in typischer Weise nicht weniger als 13 Knochenbrüche bei geringfügigsten 
Anlässen erlitten hatte, gewinnt dadurch ein besonderes Interesse, daß die Er- 
krankung einen ausgesprochen familiären Charakter trug. Der Urgroßvater — 
väterlicherseits! — hatte 3, der Großvater 5 Frakturen erlitten; von 6 Geschwistern 
ist eines früh an unbekannter Krankheit gestorben, 3 Geschwister sind gesund, 
während 2 andere Brüder ebenfalls mehrfache Knochenbrüche bei ganz unbe- 
deutenden Gelegenheitsursachen erlitten hatten. Bei einem derselben bestehen 
außerdem Erscheinungen, die vom Verf. als progressive Muskelatrophie (Erb) 
gedeutet werden, die somit nach seiner Auffassung möglicherweise auf eine zentral- 
nervöse Ursache der Osteogenesis imperfecta hindeutet. 

Die Frakturen bei dem 13jährigen Pat. heilten jedesmal ungewöhnlich schnell; 
die Schmerzen verschwanden in der Regel nach wenigen Tagen; die Konsolidation 
erfolgte innerhalb der kurzen Zeit von ca. 2 Wochen. Dagegen war die Heilungs- 
dauer nach der wegen einer in schlechter Stellung konsolidierten Tibiafraktur vor- 
genommenen keilförmigen Osteotomie auffallend verlängert. Das hierbei ge- 
wonnene Knochenstück zeigte auch im Bereich der Peripherie eine spongiöse 
Struktur. 

Referierende Besprechung der Osteogenesis imperfecta auf dem Boden der 
bisherigen Publikationen., Differentialdiagnose. Literatur. 

E. Melchior (Breslau). 


18) Reich; Uber senile Osteomalakie. (Mitteilungen a. d. Grenzge- 
bieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXIV. Hft. 2.) 

Gegenüber der mit Schwangerschaft und Wochenbett in Zusammenhang 
stehenden Form von Osteomalakie ist die senile Form noch sehr wenig bekannt. 
Sie ist aber häufiger als man denkt. R. gibt sechs Fälle aus dem Mainzer städti- 
schen Krankenhause und Hans Curschmann’s Praxis. 

Charakteristisch ist für sie der sehr langsame Verlauf, die verhältnismäßig geringe 
Beteiligung der Beckenknochen; vielmehr stellen Brustkorb und Oberschenkel 
die erst ergriffenen Partien dar. Es kommt meist zu schweren Knochenverbie- 
gungen; die Schmerzen sind sehr erheblich und beherrschen das Krankheitsbild. 
Sie beginnen gewöhnlich am Brustkorbe und am Kreuze, um dann weiterhin die 
Oberschenkel, die Hüften und später die Schambeine zu ergreifen. Sie können 
exzessive Höhe erreichen, bei der leisesten Bewegung oder Erschütterung auf- 
treten, so daß die Kranken nur bei absolut ruhiger Bettlage einigermaßen frei von 
Beschwerden sind. Kontrakturen in den Adduktoren treten auf; vasomotorische, 
speziell vasokonstriktorische Erscheinungen sind nicht selten. 

Bei Besprechung der Diagnose wird der Unterschied gegen senile Osteoporose 
besonders betont. 

Für die Therapie ist Phosphor, besonders in der Form des Phosphorlebertrans, 
das souveräne Mittel. Der Erfolg dieser Therapie ist erstaunlich. Kranke, die 
jahrelang unter“der Diagnose Ischias u. ähnl. vergeblich behandelt wurden, finden 
prompte Heilung bei Phosphorverabreichung. Haeckel (Stettin). 
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19) R. Dalla Vedova (Modena). Di alcune ricerche sperimentali 

sul trapianto libero osteo-articolare. (Policlinico, sez. chir. XVII. 

und XIX. Hft. 12 u. 1. 1911/12.) 

Ausführliche Darstellung der bisherigen klinischen und experimentellen Er- 
fahrungen über freie Gelenktransplantationen, die Verf. selbst in zahlreichen, 
histologisch exakt verfolgten Versuchen ausführte. 

Diese Versuche führten zum Schluß, daß sich bei der freien homoplastischen 
Gelenktransplantation keine histologische Einheilung ergibt, indem im günstigsten 
Falle nur ein Teil — die weniger differenzierten — der Gelenkkomponenten anheilt 
und proliferiert, während der Hauptteil des Gelenkes durch autochthone Pro- 
liferation von seiten des Versuchstieres ersetzt wird. 

Die Möglichkeit der Einheilung eines osteochondralen Segmentes der knorpel- 
bekleideten Epiphysenspongiosa muß zugegeben werden. Es resultiert aber stets 
nur eine partielle Einheilung (Wrede), während eine totale Einheilung (Judet) 
nicht beobachtet werden konnte. 

Die von Judet als nötig betrachtete Erhaltung des synovialen Überzuges 
verhindert auch die partielle Einheilung. Ebenso führte die Anwesenheit des 
Zwischenknorpels in Kontinuität mit der Epiphyse und Diaphyse konstant zur 
Nekrose der Knorpelscheibe und zur Epiphysenlösung, wenn diese nicht durch 
statische Verhältnisse verhindert wurde. 

Trotz der genannten Strukturveränderungen kann das transplantierte Gelenk 
bescheidenen Funktionsansprüchen gerecht werden, die durch kompensatorische 
und anatomische Anpassung noch gesteigert werden können. 

M. Strauss (Nürnberg). 
20) Max Krueger. Zur tabischen Arthropathie. (Mitteilungen a. d. 

Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXIV. Hft. 1.) 

Aus der chirurgischen Abteilung des Altonaer Krankenhauses bringt K. einige 
neue Gesichtspunkte zur tabischen Gelenkerkrankung. So ist noch nicht bekannt, 
daß dieselbe nicht ganz selten mit einer kleinen Knochenusur beginnt, welche durch 
Röntgenbild sich nachweisen läßt. — In manchen Fällen stellt die Gelenkerkran- 
kung das erste manifeste Symptom der Tabes dar, während sonstige klinische 
Erscheinungen des Grundleidens noch fehlen. In diesen Fällen ist der positive 
Ausfall der Nonne’schen Reaktion für Erkennung der tabischen Natur der 
Gelenkerkrankung von besonderem Wert, um so mehr, als die Wassermann- 
sche Reaktion bei Tabes ja in vielen Fällen negativ ist. — Komplizierte Knochen- 
operationen (Resektionen) sind zu vermeiden, einfache Amputationen sind vorzu- 
ziehen. | Haeckel (Stettin). 


21) M. Grossmann. Die Muskelatrophie infolge von Inaktivität. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1912. Nr. 9. p. 346.) 

Verf. bestätigt die Angaben Schiff’s, daß einzelne Muskeln, obgleich sie in 
ihrer Tätigkeit nicht aufgehört haben, unter Umständen atrophieren können. G. 
konnte feststellen, daß nach Durchschneidung des einen Kehlkopfnerven eine 
Atrophie auch jener Kehlkopfmuskeln eintritt, deren motorischer Nerv intakt 
geblieben ist. Es handelt sich dabei nicht um das Vorhandensein einer kompli- 
zierten durch den Eingriff geschädigten Doppelinnervation, sondern um eine In- 
aktivitätsatrophie, da die normal innerviert gebliebenen Muskeln infolge Fortfalls 
des Widerstandes ihrer Antagonisten weit geringere Arbeit zu leisten haben als 
unter normalen Verhältnissen. W. V. Simon (Breslau), 
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22) A. Bum. Die subakute Sehnenscheidenentzündung und ihre 

Behandlung. (Wiener klin. Wochenschrift 1911. Nr. 47. p. 1642.) 

Am empfehlenswertesten ist die Massagebehandlung, die die Behandlungs- 
dauer sehr verkürzt. Verf. empfiehlt besonders das Streichen mit senkrecht 
aufgesetzter Daumenspitze, ohne jedoch erhebliche Kraft anzuwenden. 

Das zur Behandlung anderweitig empfohlene Fibrolysin dürfte praktisch der 
Massagebehandlung keine Konkurrenz machen. W. V. Simon (Breslau). 


23) E. G. Oser. Zur Behandlung der Tendovaginitis crepitans mit 

Fibrolysin. (Wiener klin. Wochenschrift 1911. Nr. 44.) 

Nach einem günstig verlaufenden Falle behandelte O. 20 weitere mit ein- 
maliger intramuskulärer Injektion von 2,3 ccm Fibrolysin zentral von den affi- 
zierten Sehnen und brachte sie alle in 3 bis 4 Tagen zur dauernden Heilung, wäh- 
rend sie bei der sonst üblichen Behandlung mit Jodtinktur und Ruhigstellung oder 
Stauung und Heißluft mindestens 6 bis 10 Tage brauchten. Nach Starkenstein 
dürfte die Wirkung durch Hydrolyse des Kollagens zu Leim erfolgen. 

Die Injektion ist I bis 2 Stunden lang recht schmerzhaft. 

Renner (Breslau). 


24) Kimuna (Tokio). Über Sehnennaht. (Aus der chir. Univ.-Klinik 
Heidelberg Prof. Wilms.) (Münchener med. Wochenschrift 1912. Nr. 3.) 
Die Prüfung der verschiedenen Sehnennähte auf ihre Zugfestigkeit und Re- 
sistenz durch zunehmende Belastung ergab, daß die Lange’sche Methode die 
geringste, die Wilms’sche die größte Festigkeit hat. Auch bezüglich der ge- 
ringsten Diastase der Sehnenenden bei Belastung erwies sich die Wilms’sche 
Naht als an erster Stelle stehend; sie hält eine Belastung von über 3000 g aus, 
ohne zu zerreißen; bei den anderen Methoden ist die danach eintretende Diastase 
der Sehnennaht eine erheblich größere. Die Wilms’sche Naht zeichnet sich 
außerdem durch ihre Einfachheit aus. Wird die Sehnennaht nach ihr ausgeführt, 
so ist es nicht notwendig, die Sehne danach längere Zeit ruhig zu stellen; im Gegen- 
teil erscheint es geboten, sie bald nach der Naht aktiv zu bewegen, um Verwach- 
sungen zu vermeiden. Kramer (Glogau). 


25) G. E. Konjetzny. Zur Pathologie der Angiome. (Aus der Kgl. 
chir. Univ.-Klinik zu Kiel.) (Münchener med. Wochenschrift 1912 Nr. 5.) 
K. teilt zwei Fälle von Angiomen mit außerordentlicher Ausdehnung und 
bösartiger Wachstumsenergie mit, um zu zeigen, daß die angiomatöse Pro- 
liferation manchmal vor keinem Gewebe halt macht, nicht bloß Haut und Muskeln 
durchsetzt, sondern auch den Knochen angreift. Es handelt sich dabei haupt- 
sächlich um ein infiltrierendes Wachstum. Auch Metastasenbildung kann bei 
solchen Angiomen auftreten, wie zwei weitere Fälle zeigten; eine primäre Multi- 
plizität der Angiokavernome war ausgeschlossen. — Auf Grund derartiger Be- 
obachtungen ist die frühzeitige radikale Beseitigung auch harmlos aussehender 
Angiome dringend geboten. Kramer (Glogau). 
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26) M. John. Über therapeutische Erfolge bei Blutungen, hämor- 
rhagischer Diathese und perniziöser Anämie, durch Injektion 
von Serum bzw. defibriniertem Blut Gesunder. (Aus der 
inneren Abteil. des St. Marienhospitals zu Mühlheim a. d. Ruhr.) (Münch. 
med. Wochenschrift 1912. Nr. 4.) 


Das Blut wurde in Menge von 30— 40— 50 ccm einem gesunden Menschen aus 
der Armvene steril entnommen und in einem sterilisierten, mit Glasperlen ver- 
sehenen Glaskolben durch 10 Minuten langes Schütteln defibriniert, sodann intra- 
muskulär in die Glutäen oder subkutan am Unterschenkel eingespritzt; die In- 
jektion wurde in 2—3tägigen Intervallen, im ganzen immer 2—3mal wiederholt. 
Die hierdurch bei typhösen Darmblutungen, in je einem Falle von schwerem Ge- 
lenkrheumatismus mit hämorrhagischer Diathese und perniziöser Anämie er- 
reichten Resultate waren sehr gute. An Stelle von defibriniertem Menschenblut 
kann auch das gebrauchsfertige Pferdeblutserum der Firma Schering eingespritzt 
werden. Kramer (Glogau). 


27) J. M. Glasstein. Über die zirkuläre Gefäßnaht und über die 
Transplantation der Gefäße. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXXIV. Festschrift für L. Rehn. 1911. p. 533.) 


Die Arbeit behandelt zunächst Geschichte und Methoden der zirkulären 
Gefäßnaht, dann der Gefäßtransplantation. 

Es folgen 13 eigene Versuche an Hunden: 9 zirkuläre Nähte der A. carotis 
communis, eine Naht der Bauchaorta, 2 Transplantationen eines Stückes der 
V. jugularis ext. in die Carotis communis, eine Resektion der Carotis mit Wieder- 
einnähung des resezierten Stückes. Einige Male bildeten sich bei den zirkulären 
Nähten kleine Thromben, sonst waren die Resultate gut. 

Den Schluß bildet eine Zusammenstellung der bisher ausgeführten Gefäß- 


nähte nach ihren Indikationen, Methoden und Resultaten. 
Paul Müller (Tübingen). 


7 


28) Ernst Treibmann (Leipzig). Ein Venenkompressor. Zur Tech- 
nik der venösen Stauung. (Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1912. 


Nr. 3.) 

Der Kompressor ist ein um ein Scharnier aufklappbarer Ring, dessen Hälften 
sich mittels Federdruck und Anziehen einer Schraube fest um das zu stauende 
Glied legen lassen. Die Stauung läßt sich sehr gut dosieren. Wegen der leichten 
Abnehmbarkeit empfiehlt sich das Instrument, das Bernhard Schädel in Leipzig 


zum Preise von 13,50 Mk. herstellt, auch zur Stauung bei intravenösen Injektionen. 
Gutzeit (Neidenburg). 


29) Berger (Berlin). Die Chirurgie der peripheren Nerven. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1911. Nr. 49 u. 52.) 
Übersichtlicher Sammelbericht, der sowohl über allgemeine als auch über 


spezielle Fragen der Nervenchirurgie gut unterrichtet. 
Deutschländer (Hamburg). 
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30) Robert Jones. An address on certain operative procedures 
in the paralysis of children. With special reference to polio- 
myelitis. (Brit. med. journ. 1911. Dezember 9.) 

In dieser Mitteilung bringt J. seine Anschauungen über die Behandlung 
einiger Folgen der Kinderlähmung zur Geltung. Er betont, wie wichtig für unsere 
Behandlungsart die Tatsache ist, daß Muskeln sehr oft gelähmt zu sein scheinen, 
zumal sie Entartungsreaktion zeigen und doch nur unfähig zur Leistung sind, 
weil sie lange Zeit überdehnt waren. Den gelähmten vom bloß überstreckten 
Muskel zu unterscheiden, ist zunächst eine Hauptaufgabe des Orthopäden. Der 
Praktiker ist zu einem guten Teil schuld an diesen nur scheinbaren Lähmungen, 
weil er dem befallenen Glied während der Genesung eine falsche Lage gibt. Es ist 
erstaunlich, wie manche scheinbare Lähmung sich zurückbildet, wenn man die 
Muskelüberdehnung beseitigt durch Ausgleichung der Knochendeformität und 
monatelange Feststellung des Gliedes in günstiger Stellung. Bevor dieser Versuch 
nicht gemacht wird, darf kein Muskel endgültig für gelähmt erklärt werden. Eine 
Sehnenüberpflanzung macht Verf. so gut wie nie bei Kindern unter 5 Jahren und 
nur nach ein Jahr langen Versuchen, die anscheinend gelähmten Muskeln wieder 
zum Leben zu bringen. Die Sehne soll wenn irgend möglich in einen Knochen- 
tunnel gepflanzt und nicht an Weichteile oder Periost befestigt werden. Die 
Arthrodese ergibt bei Kindern unter 4 Jahren niemals knöcherne Festigkeit, unter 
7 nur in !/, der Fälle, über 10 gelingt sie meist gut. Wenn bei der Arthrodese 
des Sprunggelenks nach der Knorpelabschälung der Talus zu klein für die Malleo- 
lengabel geworden ist, empfiehlt Verf, die Osteotomie beider Knöchel an ihrer 
Basis. Es gelingt dann, die Knöchel gewaltsam an den Talus heran zu bringen, 
Sprunggelenk und Chopart sind die geeignetsten Gelenke zur Arthrodose, das 
nächste ist das Schultergelenk. Sehr selten führt J. sie beim Knie aus, und ganz 
ungeeignet sind Handgelenk, Ellbogen, Hüfte. Eigene Erfahrungen in der Nerven- 
überpflanzung hat J. nicht., Aber er rät dringend zu stärkstem Mißtrauen gegen 
angebliche Erfolge. Denn viele Berichte über Wiederherstellung der Muskeltätig- 
keit nach der Nervenüberpflanzung sind zu deuten als Erholung eines lange über- 
streckt gewesenen Muskels und nicht als Wiederkehr der Nerventätigkeit. 

W. Weber (Dresden). 








31) 0. Neugebauer. Der Mastisolverband bei Verbrennungen. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1912. Nr. 10. p. 379.) 

In den ersten Fällen wurde der ganze Krankheitsherd nebst Umgebung mit 
Mastisol bepinselt und hierauf mit einem ziemlich dicken Wattegazebausch bedeckt. 
Bei den späteren Fällen wurde nur die engere Umgebung des Krankheitsherdes 
eingepinselt und dann das Ganze mit einer Schicht mehrfach gelegter weißer Gaze 
Dedeckt. Es wurde während der Nachbehandlung, wenn das Sekret durchge- 
kommen war, nur eine Mullage übergelegt. Erst nach etwa einer Woche war 
der Mastixverband so gelockert, daß er erneuert werden mußte. Dadurch wird 
am ehesten eine Infektion der Wunde vermieden. Nebenerscheinungen wie 
Schmerzen waren selten. W. V. Simon (Breslau). 


32) H. Bardach. Weitere Mitteilungen über das elastische Heft- 
pflaster. (Wiener klin. Wochenschrift 1911. Nr. 46. p. 1597.) 
Es gelang, das vom Verf. angegebene Heftpflaster (siehe dieses Zentralblatt 
1910, p. 312) im strömenden Dampfe zu sterilisieren (10 Minuten), ohne daß die 
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Pulsverlangsamung durch die Leberverletzung, also durch Resorption von Gallen- 
bestandteilen, bedingt ist und nicht reflektorisch auf dem Wege einer Vagusreizung 
zustandekommt, wird dadurch bewiesen, daß die nach Durchschneidung beider 
Halsvagi eintretende Pulsbeschleunigung nach Setzung der Leberverletzung einer 
Pulsverlangsamung Platz machte. Daher darf man die Beschaffenheit und Fre- 
quenz des Pulses bei Leberverletzungen nicht gegen die Notwendigkeit einer so- 
fortigen Operation verwerten, wenn sonst die klinischen Symptome einer Leber- 
ruptur und einer inneren Blutung vorhanden sind. Falls die Anämie größer wird 
als die Resorption von Gallenbestandteilen, wird eine Pulsbeschleunigung auf- 
treten. An klinischem Material muß entschieden werden, ob man auch beim 
Menschen in der Pulsverlangsamung ein wichtiges und charakteristisches Symptom 


für die Leberverletzung besitzt. Mitteilung eines Falles. 
W. V. Simon (Breslau). 


35) De Josselin de Jong. Über die Folgen der Thrombose im 

Gebiete des Pfortadersystems. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten 

d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXIV. Hft. 1.) 

Nach Darstellung der Anatomie des Pfortadersystems, seiner Wurzeln und 
Anastomosen schildert Verf. auf Grund von neun ausführlich mitgeteilten Sek- 
tionsbefunden die sehr verschiedene Wirkung der Thrombose der einzelnen Ab- 
schnitte des Pfortadergebietes. Man hat zu unterscheiden: 

1) Thrombose des Wurzelgebietes der Pfortader (radikuläre Thrombose); sie 
bewirkt hämorrhagische Infarzierung im Dünndarm, Ileus, Peritonitis. Keine 
Milzvergrößerung, kein Ascites. Im Dickdarm kommt es zwar zur Stauung, aber 
vermöge der Ableitung des Blutes durch anastomosierende Bahnen in das Gebiet 
der V. cava inf. (oder sup.) nicht zur Darmwandnekrose. 

2) Bei terminaler (intrahepatischer) Thrombose kommt es zu kleinen Ne- 
krosen oder Infarkten in der Leber; es findet Kompensation statt durch die Arteria 
hepatica und zahlreiche intrahepatische Anastomosen. 

3) Bei Thrombose des Stammes (trunkulärer Thrombose) hat man zu unter- 
scheiden: a. direkte Folgen: Milzvergrößerung, Ascites, Erweiterung alier ana- 
stomosierenden Venen, auch der Speiseröhrenvenen, eventuell sich fortsetzend 
bis in die Venae buccales (Zahnfleischblutungen) oder Venae nasales (Nasenbluten). 
Ist die intrahepatische Zirkulation, z. B. durch Lebercirrhosen, schon gestört, so 
beobachtet man Speiseröhrenblutungen, sehr große Milz. b. Spätere Folgen der 
chronischen Thrombose: Die Zirkulationsstörung kann kompensiert werden durch 
Ableitung auf Bahnen vorhandener, anastomosierender Venen oder durch Neu- 
bildung hepatopetaler Adern im Lig. hepato-gastricum und bei der Porta hepatis, 
sowie durch Kanalisierung des Thrombus und Bildung eines kavernösen Gewebes, 
wodurch Blut aus der Vena lienalis und den Venae mesentericae zur Leber ge- 
langen kann. Ist die Kompensation ungenügend, so kommt es zur Erweiterung 
der hepatofugalen Kollateralbahnen, sehr starker Milzvergrößerung und zur Gefahr 
einer ausgebreiteten sekundären Radikulärthrombose. Je geringer die Kompen- 
sation, desto mehr leidet die Leber selbst Schaden. Haeckel (Stettin). 


36) John McMillan. A case of typhoid fever complicated with chole- 
cystitis. (Brit. med. journ. 1912. Januar 20.) 
Eine 23jährige Frau erkrankte 8 Wochen nach dem Beginn eines Typhus an 
akuter Gallenblasenentzündung. Der durch Operation gewonnene gelbbraune 
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ehr reichlich Typhusbazillen. Die wenigen Steine 
ei und bestanden aus Schleim und Cholestearin. 
W. Weber (Dresden). 

ıri Fayot. Cholépéritoine volumineux 
ter-hépato-diaphragmatique droite. Éva- 
Guérison. (Lyon méd. 1912. p. 359.) 
ihrige fühlte sich unwohl, empfand dann plötzliche Es 
tippenbogen und hatte leichte Urinbeschwerden. | 
de punktiert; es fand sich Galle. Jaboulay er- 
ber eine Gallenhöhle, die von entzündetem Bauch- 
ber- oder Gallenwegriß. Drainage. Ein beglei- 
nktiert. Völlige Heilung. 
® Entzündung der Gallenblase, die einriß und 
in die Umgebung austreten ließ. Schnelle Ver- 
elung des Ergusses. 

Georg Schmidt (Berlin). 


sallenstein in keimfreier Gallenblase. | 
'hrift 1912. Nr. 1.) ni 
und anderer Chirurgen Erfahrungen, sowie nach i 
3acmeister außer Zweifel, daß es auch in keim- 

ng kommen kann. Es handelt sich dann meist 

ußstein werdende radiäre Cholestearinsteine, um 

der gestauten Galle Cholestearinkalk ablagert. 

wenn klein, leicht ins Wandern kommen, ist bei 

rheit der Beschwerden gegenüber einer Chole- 

hepatitis fibrinosa, einem hinter der Gallenblase 

yer kleinsten Geschwüren im Pylorus usw., bei 

ler Gallenblasengegend gegenüber einer recht- 

əcht schwierig, besonders wenn die Schmerzen 

ın, wie fast immer, Ikterus fehlt. Besteht aber 

sich die Operation, um so mehr, als es bei fast 

ursachenden Steinen zu akuten Infektionen von 

ı kommen, der Stein oft die Ursache des Gallen- 

‚eration in ihrem Endresultate noch erfolgreicher 

lase. Kramer (Glogau). 


ır Frage des Hydrops des gesamten 
ungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chir- 


Galle«, d.h. das Erfülltsein des Gallensystems 
iber Flüs.igkeit statt mit Galle, wurde bisher 
ıdernis am Ductus choledochus oder hepaticus, 
$. teilt nun einen derartigen Fall mit, der zeigt, 
ıs Hydrops der Gallenwege herbeiführen kann, 
ganz akut, und zwar bei unvollständigem Ver- 
auffälliger Zeichen einer bestehenden akuten M 
n kann. B. fand nämlich bei Hydrops der aR, 
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Gallenblase durch einen großen Stein im erweiterten Halsteil der Blase auch den 
Ductus choledochus mit einer hydropischen, vielleicht ganz schwach grünlich ge- 
färbten Flüssigkeit erfüllt; der Löffel brachte aus dem untersten Teil des Chole- 
dochus eine weiche, nicht zusammengeballte, cholestearinähnliche Masse heraus; 
danach wurde der Zugang zum Darm frei. Hepaticusdrainage, Heilung. 

B. erklärt sich den Zusammenhang so, daß der Stein im Gallenblasenhals 
ventilartig wirkte, keine Galle in die Blase eintreten ließ, aber bei starker An- 
sammlung hydropischer Flüssigkeit in der Blase gelüftet wurde und Schleim mit 
Zelltrümmern in den Choledochus austreten ließ. Diese Massen sammelten sich 
vor der Papille an, nahmen durch Hinzutreten eines Infektes rasch zu, ballten sich 
zusammen und führten zu einer akuten Konkrementbildung mit fast vollstän- 
digem Verschluß des Choledochus. Der weiterhin aus der Gallenblase austretende 
hydropische Inhalt »hydropisierte« nun den Inhalt der Gallengänge. 

Haeckel (Stettin). 


40) Hans Kehr. Wann soll man nach einer Ektomie bei nega- 
tivem Palpationsbefund von Steinen im Choledochus diesen 
Gang inzidieren und drainairen und wann nicht? (v. Langen- 
beck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 2.) 

K. hat unter seinen letzten 160 Fällen keine einzige Cystostomie mehr aus- 
geführt, sondern, abgesehen von noch weitergehenden Eingriffen, stets die Ektomie 
der Gallenblase gemacht. Unter 36 Fällen, bei denen Steine im Choledochus 
gefunden wurden, konnte 17mal die Tastung kein Konkrement feststellen. Das- 
selbe wurde erst nach Spaltung des Ductus cysticus und choledochus entdeckt. 
Der negative Ausfall der Tastung genügt also nicht, um von einer Choledochus- 
inzision abzusehen, sondern K. eröffnet auch bei negativem Ergebnis der Be- 
tastung des Choledochus denselben in folgenden Fällen: 

1) Wenn die Bauchspeicheldrüse erheblich verdickt ist. 2) Wenn der Chole- 
dochus verdickt und erweitert ist, was auf eine Stauung in diesem Gange hinzu- 
deuten pflegt. 3) Wenn in der Anamnese von Ikterus, Schüttelfrösten und Stein- 
abgang berichtet wird. 4) Wenn bei der Ektomie der Ductus cysticus bis in den 
Choledochus hinein gespalten wurde. 5) Wenn viele kleine Steine in Gallenblase 
und Cysticus vermuten lassen, daß solche Konkremente auch im Choledochus 
liegen. 6) Wenn aus dem abgeschnittenen Cysticus die Galle trüb ausläuft, 
was auf eine Entzündung im Choledochus hinweist. 7) Wenn Lebervergrößerung, 
Cirrhose und indurierte Leber vorhanden ist. 

Für alle diese Indikationsstellen werden Krankengeschichten als Belege vor- 
geführt. Weiterhin schildert K. noch die Fälle, in denen er sich mit der Cystekto- 
mie ohne Drainierung des Hepaticus begnügt hat, und beschreibt des genaueren 
die Art seiner Drainageausführung mit Winkeldrain (früher T-Rohr). Sein Prinzip 
ist, lieber einmal zu viel den Choledochus aufzuschneiden als zu wenig. Er hält 
es nicht für unmöglich, daß die Kombination von Ektomie und Hepaticusdrainage 
noch die Methode der Wahl für die meisten Gallensteinoperationen wird. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


41) Polya. Über die Pathogenese der akuten Pankreaserkran- 
kungen. (Mitteilungen auf den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie 

Bd. XXIV. Hft. 1.) 
P. ging von dem Gedanken aus, daß den Anlaß zur Selbstverdauung des 
Pankreas nicht Ernährungsstörungen seines Gewebes gäben, sondern Veränderungen 
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ISHEN 
selbe schon innerhalb der Drüse eiweißverdauende Eh a 
hädliche Trypsinogen zum Trypsin wird. Er spritzte a 2 E 
‚sin, frisches Pankreassekret oder erwärmtes Trypsin ; 5 ER 
fand, dAaß Trypsinlösungen und aktiviertes Pankreas- EELEE R: 
der Drüse hervorrufen, während inaktiver Fistelsaft DEPRES & 
en keine pathogenen Eigenschaften haben. SE p 
>, in den Pankreasgang Darminhalt und Darmschleim- ie Er 
zu dem Schluß, daß diese Substanzen hauptsächlich 3% 
thaltene Enterokinase pathogen wirkten, daß die i STIER 
nen Aktivierung des Pankreassekrets führte und das art i A 
Zerstörung der Drüse verursachte. Allein beim Men- Er a 
weise mit Übertreten von Duodenalinhalt in die Drüse he 
ihrer zerstörenden Wirkung auf die Drüsen waren 
-Gallengemenge, noch weniger solche von Bakterien 
»r umfangreichen, auf 224 Versuchen fußenden Arbeit $ 
uft, welche bisher zwischen der Pankreasferment- und 
rie über die Entstehung der akuten Pankreaserkran- bi i 
t wird durch die aktivierenden Bakterien. KS EN y 
l wie sämtliche Ergebnisse der pathologisch-anatomi- A 
erimentellen Forschung können in Einklang gebracht VELES R 
ng, daß der Pankreaszerfall bei den akuten Pankreas- | 
5elbstverdauung der Drüse hervorgerufen wird, diese | 
erende Bakterien eingeleitet wird. F, ur 
Haeckel (Stettin). Er 5 a 
seh 
s). Un cas de kyste pancr£atique. (Archives BEN, u 
ie VI, 1. 1912.) Fire 
‚ erkrankte plötzlich mit heftigen krampfartigen Leib- ars De Bi: 
y um die Taille zogen und von unstillbarem Erbrechen et E 3 
chmerzhaften Krisen wechselten einigemale mit gutem RE 
, bis nach wenigen Wochen bereits der Pat. selbst eine | 2 N 
jeschwulst links von der Mittellinie unterhalb des Rippen- a a RIEN RA 
elle der Schmerzparoxysmen ein Spannungsgefühl in der EB 
rgab eine große gut abgrenzbare Geschwulst in der linken 
te und bei der Probepunktion eine klare seröse Flüssigkeit 
tomie fand sich eine innerhalb des Ligamentum gastro- 
ı Netzes gelegene große Cyste ohne eigene Wand. Die 
okolon her ohne größere Blutung ausräumen und tampo- 
nder der breit eröffneten Cyste an das parietale Bauchfell | 
ohne Störung. Die Untersuchung des Cysteninhalts ergab. ROT Hl 5 
t. M. Strauss (Nürnberg). aut wer 
tt fall af praesacral cystabildning. (Nord. med. DAS ni i 
I. Festschrift für J. Berg. [Schwedisch.]) LER EEE 
it Stuhlbeschwerden, die allmählich zugenommen hatten. | F AN, x De 
durch den Mastdarm wurde eine große, hydrokelenähnliche, Eee RAE EA 
i y 
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hart gespannte und schwach fluktuierende Geschwulst gefunden, die operativ 
entfernt wurde. Verf. ist der Ansicht, daß es sich hier um eine Geschwulst kon- 
genitaler Natur handelt, hervorgegangen aus dem fötalen Ductus neurentericus. 
Bemerkenswert in diesem Falle war, daß der Ductus partiell obliteriert war, aber 
in seinem nach dem Darm zu gelegenen Teile offen gefunden wurde. 

Fritz Geiges (Freiburg). 


— O 


44) Alex Mitchell. A note on Sprengel’s deformity. (Brit. med. 

journ. 1911. November 25.) 

Verf. beschreibt je einen Fall von angeborenem Hochstand der linken Schulter 
mit Verkleinerung des Schulterblattes und Annäherung an die Wirbelsäule. Beim 
ersten Falle, einem 6jährigen Mädchen, scheint die mühsame Lösung des Armes 
bei der Geburt die Entstehungsursache gewesen zu sein; beim zweiten, einem 
12jährigen Knaben, konnte keine bestimmte Ursache beschuldigt werden. In 
beiden Fällen war der Trapezius in seiner Entwicklung zurückgeblieben oder 
geschrumpft. W. Weber (Dresden). 


45) Reich. Ein Fall von angeborenem Schulterblatthochstand bei 
Hemiaplasie der oberen Körperhälfte. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XXIl. Hft. 4.) 

R. fand bei einem 39jährigen Manne Hochstand des linken Schulterblattes, 
das zugleich erheblich kleiner war als das rechte; außerdem linkerseits teilweisen 
Defekt des Pectoralis major, Fehlen des unteren zwei Drittel des Trapezius, 
Schwund der Mm. rhomboidei, Verdünnung des M. subscapularis; ferner Atrophie 
des knöchernen Brustkorbes links, starke Sinistroposition des Herzens und 
Schwund des Opponens und Adductor pollicis der linken Hand. 

Der »Schulterblatthochstand«, die »Sprengel’sche Deformität«, ist kein 
einheitliches Bild; meist sind, wie auch im vorliegenden Falle eine ganze Reihe 
anderer Abnormitäten daneben beschrieben worden. Als Ursache sind sehr verschie- 
dene Erklärungen gegeben worden, besonders ist die Deutung als intrauterine 
Belastungsanomalie und Hemmungsbildung bevorzugt. R. legt dar, daß man damit 
nicht auskommt, und ist geneigt, die Ursache im Zentralnervensystem zu suchen, 
in einer Störung der trophischen Zentren im verlängerten und Rückenmark. 
Diese Störung könne nur bestehen in einer primären Mißbildung der grauen 
Substanz der Vorderhörner oder in einer fötalen Poliomyelitis anterior, die zwar 
bisher noch nie beobachtet worden sei, deren Möglichkeit aber nach Analogie einer 
fötalen Encephalitis zugegeben werden müsse. Haeckel (Stettin). 





46) Frazier and Skillern. Supraclavicular subcutaneous lesions 
of the brachial plexus not associated with skeletal injuries. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVI. Nr. 25. 1911.) 

Ein Arzt wurde, während er über die Straße ging, von einem aus dem vierten 
Stock eines Hauses herabfallenden Menschen zu Boden geschlagen; getroffen war 
linke Schulter und Kopfhälfte. 3 Monate später kam er in Behandlung der Verff. 
Er hatte eine vollständige schlaffe Lähmung des linken Armes außer einigen 
Schulterblattmuskeln; die Sensibilität war für alle Qualitäten vollständig auf- 
gehoben, war vermindert im Bereich des N. intercosto-humeralis. Tag und Nacht 
bestanden unerträgliche Schmerzen im Arm, die sich alle paar Minuten zu den 
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ten. Die linke Pupille war kleiner als die rechte; 
Arm völlig, sie waren an den Beinen, besonders k E 
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Verletzung diagnostiziert. Die von F. ausgeführte F 
wns in der Dura auf der linken Seite in der Höhe des Pt 
je ein ziemlich großes Loch war, und daß ferner En 
ıtere Wurzel des VI., VII. und VIII. Cervikalnerven | | a 
infolge Ausreißung aus dem Rückenmark, worauf E H 
suteten. F. hatte geplant, mit seinem Eingriff die 3 
en und dazu die hinteren Wurzeln der entsprechenden 

- tat dies auch noch an der Wurzel des I. Brust- und 
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imerzen um so viel geringer, daß Pat. in beschränktem 

fnehmen konnte. 

daß keinerlei Knochenverletzung stattgefunden hatte. 

ine kurze Übersicht über 18 von ihm beobachtete 

zeln bzw. größter Nervenstämme; in 10 Fällen gelang 

kehrte in bescheidenem Umfange in 4, nicht aber in 

ität in geringem Umfange in 7, nicht in 3 Fällen. 

‚ist hier zum ersten Male der Sitz einer intraduralen 53 
ı aufgedeckt worden. W.v.Brunn (Rostock). WEE iA W 


merkungen über Bursitis. (Nowiny lek. 1911. 


ırsitis praepatellaris kommt zunächst die Entzündung j 
Betracht, und zwar zumeist bei Frauen zwischen dem oi Fa 
Röntgenuntersuchung ergibt einen deutlichen Schatten, = | 
xohlensauren Kalkablagerungen herrühren soll. Die X r as A 
hanterica sind seltener. Die Schleimbeutel des Knie- Ed rer 
, auch die sogenannte Bursa achillea. Konservative | , * T el 
ı Ziele, bisweilen verschwinden die Bursae spontan. URA yn wyry 
A. Wertheim (Warschau). EHRE 


y 





apeutisch- prognostische Bemerkungen zur a wu 
i (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen > 


in einem Falle bei schwerer Bursitis calcarea durch eine 
Behandlung einen vorzüglichen Erfolg erreicht hat; es 
d Kapselmassage vorgenommen, ferner 10 bis 30 Minuten Fe 

:ndelapparaten, sowie Teillichtbäder und heiße Prießnitz- Fa Mi 

Wochen war Pat. nicht nur vollkommen beschwerdefrei, 

‘he Spur des Kalkschattens verschwunden. In einem 

rsagte die konservative Behandlung vollkommen. Ebenso 

‘hit Verf., auf jeden Fall zuerst eine konservative Behand- EEE N. 
yst im Notfalle die Bursa durch Operation zu entfernen. t SIEGE 

attens gibt nach Verf. keinen Anhaltspunkt für die sub- i 


urzem einen Fall mit großer Kalkbildung in der Bursa, der CH 
nit Heißluft, Massage und Übungen sich nicht nur nicht NEE SpA Wa 





632 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 18. 


besserte, sondern rapid verschlimmerte. Die Schmerzen waren enorm groß, auch 
auf dem Röntgenbilde wurde der Schatten anstatt kleiner immer größer.) 
Gaugele (Zwickau). 


49) David M. Greig. A case of congenital absence of the chon- 
drosternal portion of the pectoralis maior. (Edinb. med. journ. 
Vol. VII. Nr. 3. 1912. März.) 

Wie in ähnlichen Fällen bestand auch hier neben dem Muskeldefekt ein Defekt 
der Rippenknorpel (II. und IIl.). An Stelle der Rippenknorpel fand sich eine derbe 
Fascie, welche beim Einatmen sich einzog, beim Ausatmen aber standhielt und 
eine Hernienbildung verhinderte. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


50) Drüner. Die Freilegung des Schultergelenks und der Achsel- 
höhle von der Rückenseite her und die totale Exstirpation 
des Schultergürtels und Armes. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chir- 
urgie Bd. LXXIV. Festschrift für L. Rehn. 1911. p. 585.) 

Bei einem Sarkom der Schultergelenksgegend eines Musketiers wurde der 
Versuch gemacht, nach temporärer Unterbindung der A. subclavia durch Er- 
weiterung des Kocher’schen Verfahrens zur Freilegung des Schultergelenkes 
von hinten (bestehende Ablösung der Ansätze des M. supra- und infraspinatus 
vom Tuber. majus und des Teres minor vom Schulterblatt) die Geschwulst zu 
exstirpieren. Der Zugang war sehr gut, es zeigte sich jedoch im Verlaufe der 
Operation die Unmöglichkeit, den Arm zu erhalten wegen Verwachsung mit dem 
N. radialis und dem Gefäßnervenstrang. Deshalb mußte der ganze Schulter- 
gürtel mit Arm fallen bis auf einen kleinen Teil des Schlüsselbeins. — Heilung. 
1 Jahr lang rezidivfrei. Paul Müller (Tübingen). 


51) B. Burianek. Über einen weiteren Fall von Drucklähmung 
an der oberen Extremität nach kurzdauernder Anwendung 
der Esmarch’schen Blutleere. (Wiener klin. Wochenschrift 1912. 
Nr. 9. p. 345.) 

Pat., bei dem nach einer Blutleere von 42 Minuten eine schwere Lähmung ein- 
getreten war, hatte ebenfalls wie in einem von Wolf mitgeteilten Falle Lues 
durchgemacht. Es scheint doch also ein ursächlicher Zusammenhang zwischen 
der Lues und der Lähmung zu bestehen. Bei Patt., deren Anamnese luesverdächtig 
ist, soll man lieber auf die Esmarch’sche Blutleere verzichten. 

W. V. Simon (Breslau). 


52) Knoke (Kiel). Phlegmonenbehandlung der oberen Extremi- 

täten mittels Zirkumzision. (Münchener med. Wochenschrift 1912. 

Nr. 3.) 

Die von Nösske für fortschreitende Phlegmonen des Armes empfohlene 
Durchschneidung der Lymphgefäße hoch oben am Oberarme, dicht unterhalb der 
Achselhöhle an der Innenseite, ist von K. in einem sehr schweren Falle unter Er- 
weiterung des bis auf die Fascie reichenden, 5cm langen Hautschnittes zu einer 
totalen Zirkumzision mit bestem Erfolg angewandt worden. Die Amputation 
stand bereits in Frage; durch die Umschneidung des ganzen Armes gelang es aber 
rasch, den septischen Prozeß zu kupieren und die Extremität mit guter Funktion 
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ie bewegungstherapeutischen Maßnahmen wurden 
auf die Wundverhältnisse in Anwendung gebracht. 
Kramer (Glogau). 


se). Suites opératoire éloignées d’une 
ʻe de Phumerus pour ostéomyélite de 
:d. 1912. Nr. 4.) 


“alles, wo wegen Osteomyelitis humeri von Jeannel 
Totalresektion der Humerusdiaphyse vorgenommen 
m Sommer 1908 statt. Um einer Retraktion der 
Jeannel eine eiserne, 20 cm lange, bleistiftdicke 
d befestigte dieselbe durch dicke Seidennähte oben 
Humerusrest. Reaktionslose Einheilung. Pat. er- 
wieder. Herbst 1911 (also 3 Jahre nach der Opera- 
ıt. ziemlich plötzlich Schmerzen und Versteifung im 
ein. Die Röntgenplatte ergab, daß der Eisenstift 
mit seinem unteren Ende ins Elibogengelenk ein- 
um den Eisenstift herum eine neue Humerusdiaphyse 
ange wurde sodann entfernt. Die weitere Heilung 
b, Ahreiner (Straßburg i. E.). 


ois (Paris). D’'ossification de Polécrane. 
hA Nr. 2.) 
ızahl, Zeit der Entstehung und Verschmelzung der 
sind noch sehr geteilt. Die erstere schwankt zwischen 
'etens zwischen 7 und 18 Jahren. Nach den Unter- 
m wesentlichen an Ellbogenfrakturen vorgenommen 
ıt konstant, ein zweiter Knochenkern in der Spitze 
weint am häufigsten im 12. und 13. Lebensjahre und 
dem durchschnittlich im 9. Jahre auftretenden Haupt- 

Auftreten und Verschmelzung erfolgt bei weiblichen 
iännlichen. Diese Tatsachen sind für die Diagnosen- 
ren, besonders im Röntgenbilde wichtig. 

H. Hoffmann (Dresden). 


ısual case of gunshot wound of the arm: 

of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 25. 1911.) 
iben war ein Schuß mit grobem Schrot aus einer Ent- 
's m bei rechtwinklig gebeugtem Elibogengelenk in den 
yerarm gegangen, hatte die Weichteile des Unterarmes 
n und die des Oberarms zum größten Teil zerfetzt und 
‚hmettert; dabei war die A. brachialis, die in der Wunde 


ndliche Sorgfalt und nach Überwindung schwerer In- 
laubte Glied zu erhalten; nach Abstoßung zahlreicher 
ke wurde eine Bolzung des Knochens mit Kalbs- 
enommen. Nach 4 Monaten war die Wunde geheilt, 
ie Hand so gut wie steif. 4 Monate später aber stellte 
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sich der sehr energische Junge mit so gut wie vollständiger Beweglichkeit des 
ganzen Gliedes vor; er hat noch 42 Schrote im Arm. Abbildungen. 


W. v. Brunn (Rostock). 


56) Binet (Nancy). Sort des muscles pronateurs dans la r£trac- 


tion ischemique du membre supérieur. (Rev. d’orthoped. 1912. 
Nr. 2.) 


Die Störung der Funktidnsfähigkeit der Pronatoren bei ischämischer Lähmung 
der Beuger des Unterarmes kann ihre Ursache haben in einer fehlerhaften Kon- 
solidation der Fraktur, die der ischämischen Kontraktur der Beuger zugrunde lag. 
Sie kann ferner bedingt sein durch Schädigungen oder Folgen der Operation, die 
zur Behebung der Verkürzung der Beuger vorgenommen werden. Und sie kann 
schließlich bedingt sein durch eine ischämische Retraktion der Pronatoren selbst. 
Zur Vermeidung der erstgenannten Komplikationen ist genaue Reposition, sorg- 
sames Anlegen des Verbandes und nicht zu früher Beginn mit Massage (wegen 
Kallushypertrophie) geboten. Das Gleiche gilt für die Operation zur Behebung 
der Retraktion der Beuger, die Kontinuitätsresektien der Diaphysen beider Vorder- 
armknochen. Besteht dagegen eine ischämische Retraktion der Pronatoren, so 
ist die Durchschneidung des Pronator quadratus oder die Ablösung seines Ansatzes 
an der Ulna zu empfehlen. Mitteilung zweier Fälle, die mit Erfolg operiert wurden. 

H. Hoffmann (Dresden). 

57) De Quervain (Basel). Über das Wesen und die Behandlung 
der stenosierenden Tendovaginitis am Processus styloideus 
radii. (Münchener med. Wochenschrift 1912. Nr. 1.) 

Besonders beim weiblichen Individuum kommt es bisweilen ohne ersichtlichen 
Grund, manchmal aber unter dem Einfluß von Überarbeitung zu einer relativen 
Verengerung des Sehnenscheidenfaches des Extensor pollicis brevis und des Ab- 
ductor pollicis longus, welche zu mehr oder weniger heftigen, nach dem Ellbogen 
und nach dem Daumen hin ausstrahlenden Schmerzen führt. Diese Beschwerden 
zeigen bald den Charakter von akuten Schüben, bald einen von Anfang an mehr 
chronischen Verlauf. — Histologisch läßt sich nur eine Verdickung der Wand des 
Sehnenscheidenfaches nachweisen, ohne entzündliche Veränderungen. — Die Be- 
handlung besteht in frischen Fällen in Kälteanwendung, Ruhigstellung, Druck- 
verband, in schleppenden Fällen in Anwendung eines Blasenpflasters, von Jod- 
tinktur, reizender Salbe oder von Wärme, in ganz hartnäckigen in offener oder 
subkutaner Durchtrennung des Sehnenscheidenfaches, von der Verf. in acht Fällen 
sehr Gutes gesehen hat. Kramer (Glogau). 





58) Otto Homuth. Die Madelung’sche Deformität in ihrer Be- 
ziehung zur Rachitis. (Bruns’ Beitr. zur klin. Chirurgie Bd. LXXIV . 
Festschrift für L. Rehn. 1911. p. 562.) 


An der Hand eines Falles aus der Rehn’schen Klinik wird die Anatomie, 
Klinik und Diagnose, Pathogenese und Therapie der Madelung schen Deformität 
besprochen. Ein besonderes, ausführliches Kapitel ist den modernen Anschau- 
ungen der Rachitis und Osteomalakie und ihrer Bedeutung für die Ätiologie der 
Deformität gewidmet. 

H. faßt seine Anschauungen folgendermaßen zusammen: 

1) Die Madelung’sche Deformität ist eine Erkrankung des Pubertätsalters, 
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wie das Genu valgum, der Pes planus u.s.f. als 
en. 

hen mit dem Radius in fester Gelenkverbindung. 
lung des Handgelenkes wird hervorgerufen teils 
Carpalknochen, teils durch eine starke Prominenz 
is zur vollkommenen Luxation im Carpo- und Radio- 


g ist die Folge einer vermehrten Volar- und Ulnar- 
eichmäßig die ganze Diaphyse, teils mehr das distale 


Erkrankung ist auf osteomalakische Prozesse zurück- 
'scheinlich hervorgerufen werden durch Funktions- 
Organe, in der Pubertät vorwiegend der Keim- 
tsächlich der Thymus im Sinne einer Oxypathie. 
mutigen nicht zu operativer Behandlung. Der eigene 
tiv behandelt worden. 
Paul Müller (Tübingen). 


i un rarissimo caso di sinovite papillare 
o forma iniziale di lipoma arborescente 
nee. (Policlinico, sez. chir. XIX. 1. 1912.) 

ung eines jener seltenen, bisher nur 12mal beschrie- 
orescens der Sehnenscheiden, die meist an den Finger- 
nde, vielgelappte, schmerzlose halbfeste Geschwülste 


waren bei einem 22jährigen Schiffer die Extensoren 
ie Geschwülste ließen sich operativ nicht völlig ent- 
nd mikroskopischer Befund wiesen auf luetische ent- 
o daß eine spezifische Kur eingeleitet wurde, die völlige 


efund im wesentlichen mit dem in anderen als Lipoma 

Fällen übereinstimmt, weist Verf. darauf hin, daß es 

uweilen um luetische Geschwülste handeln könne, bei 

iven Eingriffs eine antiluetische Therapie indiziert sei. 
M. Strauss (Nürnberg). 


irysm of the palmar arch. (Journ. of the amer. 
"H. Nr. 1. 1912.) 

s palmaris profundus bei einem 35 Jahre alten Manne. 
agliche syphilitische Infektion vor 15 Jahren in Betracht; 
te sich etwa einen Monat nach einer starken, mit Schmer- 
teinwirkung auf die rechte Hohlhand. Heilung nach 

W.v. Brunn (Rostock). 
rt Frage der angeborenen Spaltung des Fußes 
(Chirurgia 1912. Februar. Bd. XXXI.) 

ngen der Extremitäten werden Spaltungen des Fußes 
n angetroffen. M. konnte in der Literatur nur 64 solcher 
Mißbildungen waren Glieder derselben Familie. In seinem 


v 


h vr 7 





er 
i 






4 


I 
r 
Wi 


og; 
# 


a Dur 


fis 


CUA 


u 
en: 


u - 
Meer 
> t f Mur 
m 
4 


wre 
we 


is 2 S ° 


z 
A 


BEE 


N 
RP 
T 


ý 


OREP NRE 


-  — e 


- 


A 
l i = a s. m 
re OEA 














A PA ` 
rigata 
4 


© 


ee 
MERR 
ye 


o~ & 


ip 
KEN 
Sb » 
$- 
Anpan 


a 
P 
t 


L 


eg DIPA ý 
KR? 


u 
} 
Zr 
w 


m.“ 
AR RO 
ER 
re 


s Y$ 
’ ei 
SAAGE 
Thai 


The 
X 
rd 
f 


5 > 
5 a vr a 
ct X Y a 
. X > > à ze 
awn Rie Eé F p 
y h - > ` 
= a ba ° 
: A ya ‚> . er f > 
*. DAs f E 
JE ‘ Fa 3 -=s TT 5 - -. - 
s v Mien ý a pl ea ag 
“sr > d ~ WS z 
C ae z zs e, « 
ķi 
2 > er 


rer; 
N 
ar 


» 
- 
= 


Mr En 


eh 
Fr) wr 


“= 


N ; rn kis 


Adyt 
in 


<f 3 ys sdg 
gi anA Pen N 
vw“ 
r se ~ 
ra 
want t pe 
s N 


Ar 
a a 
f Ne 


u Tr 
až 
ratur dd 
RaR 
ge 


s 2 r 
N ’ 
F 7m 


v 


=- — 
Vaa 
Mm 


Bam 
BE 


ae 


ne, 

me N T 
"r 
-é 
Wag 


u” 
nt 
` wi “EC 


. 
$ 
T 
A mg A a A 
ALT Be 
D I 
ge 


/ b p” 
Be rs 
er 


yý 
T 


aF 
“ 
t 
w 
=: 
Ze 


m 


z 


E K 


r 
im = 
4, E é 


” 
nr 
z 
b 
-~ 


s af 
f "T, 
S 
` 
i * z 
urn Ba a 
A" pP >s u . +7 à » 
SENT arr Furt. Li A 
. + 


Ri 
+ 


N S 
Ar 
= 
A 
=- t 


ar 


ee RN A 


Tige 
P> 
=. 


< 

n 

4 
Ga 73 
E ASA o 
Tor 73 « Ky 

RE 


Pr 


er a en 
Art 
„<>> 


D Ay, 
* 
. x fs 
N” . eur: n 
e 5 s » 


FR 
DI: 
Pome 


Pr Fer Zu) 
Kr 


y“ 


è 
é} 
rS 
nir ġe 
. 
t E 
, +" g A 
. "ag S 


636 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 18. 


Falle handelte es sich um ein 7jähriges Mädchen, bei dem beide Füße und die 
rechte Hand stark gespalten waren. Die Spaltung an den Füßen reichte bis zu 
den Tarsalknochen, es bestanden zwei große deformierte Zehen. An der Hand 
befand sich der Spalt zwischen dem Zeige- und dem vierten Finger, der Mittel- 
finger fehlte. 

Röntgenbilder und Abbildungen zeigen die genaueren Verhältnisse der 
Knochen. Schaack (St. Petersburg). 
62) K. U. Nemzowa. Ein Fall von Mißbildung der Hand. (Chirurgia 

1912. Februar. Bd. XXXI. [Russisch.]) 


Bei der 50jährigen Frau handelt es sich um eine angeborene Deformität der 
linken Hand; sie ist vollständig unentwickelt und besteht aus einem keulenförmigen 
Gebilde, das dem normal entwickelten Unterarm aufsitzt. Dieses Gebilde hat 
am Ende fünf kleine rudimentäre Vorsprünge, die den Fingern entsprechen. Das 
Röntgenbild zeigt, daß diese unentwickelte Hand nur aus drei Knochen besteht: 
zwei kleineren rundlichen, die mit Radius und Ulna artikulieren, und einem großen 
platten, an dem fünf kleine Vorsprünge zu bemerken sind. Die verschiedenen 
Mißbildungstheorien streifend, kommt N. zum Schluß, daß in diesem Falle ätio- 
logisch ein schweres Trauma der Mutter eine Rolle gespielt hat. Die Mutter erhielt 
im 5. Monate der Schwangerschaft einen starken Schlag gegen den Bauch. 


. Schaack (St. Petersburg). 


63) Caffrey. Deep perineural injections of beta-eucain solutions 
in sciatica. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 19. 1911.) 
Verf. hat bei sechs Patt. wegen einer teilweise seit Monaten bestehenden 
Ischias Injektionen von Beta-Eukain (11/, g auf 100 ccm Kochsalzlösung) vor- 
genommen mit dem Erfolge, daß fünf Kranke durch eine oder mehrfache Injek- 
tionen völlig geheilt wurden; ein Pat. ist aus der Behandlung fortgeblieben. 
W.v.Brunn (Rostock). 


64) Skillern and Pancoast. Fracture of the floor of the acetabulum. 
(Annals of surgery 1912. Januar.) 


Die Verff. schildern vier Fälle von Bruch der Hüftpfanne; es handelte sich 
um keine frischen, sondern alte Fälle, bei welchen eine Behandlung nicht mehr 
in Frage kam. Alle vier beteiligten Personen waren aus mehr oder weniger be- 
durchbohrt, in den beiden anderen war er im Gelenk geblieben und hatte nur den 
trächtlicher Höhe herunter und auf den Trochanter major bzw. auf die betreffende 
Beckenhälfte gefallen. In zwei Fällen hatte der Schenkelkopf die Gelenkpfanne 
durchbohrt, in den beiden anderen war er im Gelenk geblieben nnd hatte nur den 
Pfannenboden nach innen ausgebuchtet. Für die erste Art von Pfannenbruch 
möchten Verff. den Ausdruck Fractura acetabuli perforata, für die zweite Art den 
Ausdruck Fractura acetabuli perforans gewählt haben. Die Pfannenbrüche ent- 
stehen fast immer durch direkte Gewalteinwirkung; die Symptome sind ver- 
schieden, je nachdem der Schenkelkopf die Pfanne durchbohrt hat oder nicht. 
Im ersteren Falle wird Beinverkürzung und Annäherung des großen Rollhügels 
an die Symphyse vorhanden, auch wird die Bewegungsbeschränkung des Beines 
bei perforierter Fraktur erheblich größer sein. Komplikationen von seiten der 
Blase, der Därme, der Nerven und Blutgefäße des kleinen Beckens können in 


latt für Chirurgie. Nr. 18. 637 


e Diagnose wird durch Befühlen der Pfanne von 

Zuhilfenahme des Röntgenbildes gestellt. Die Be- 

on der Fraktur und nachfolgendem Extensions- 
Herhold (Brandenburg). 


ie GGelenkosteomyelitis, speziell die osteo- 
(v. Langenbeck's Archiv Bd. XCVII. Hft. 2.) 
Fällen von Osteomyelitis 56mal das Betroffensein 
u der Diaphysenosteomyelitis fand er bei derjenigen 
er Kettenkokken im Eiter gegenüber den Staphylo- 
Gelenktuberkulose findet sich auch bei der eitrigen 
ıd eine mehr herdförmige Verbreitungsart. Eine 
teomyelitis ist die des Hüftgelenks. K. rechnet zu 
en der Herd intraartikulär, nicht etwa auch in den 
is zum Trochanter minor sitzt. 
ı Hüftgelenk ist besonders das jugendliche Alter be- 
icht, daß manche Fälle von Coxa vara auf leichter 
beruhen. Bei der akuten wie bei der chronischen 
. der tuberkulösen Koxitis, z. B. bezüglich der Sen- 
erung, Herdbildung usw., eine sehr große. Die Pro- 
yelitis ist eine ungünstige; K. hat fast 50% Sterblich- 
en Fällen. Neben der osteomyelitischen Koxitis be- 
1artige Erkrankung im Knie-, Sprung-, Schulter- und 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
n Beitrag zur Behandlung der Aneurysmen 
(ideale Aneurysmaoperation). (Med. Klinik 


stengegend. Bildung eines Aneurysma spurium der 
>r dem Leistenbande. Nach vorheriger Kompressions- 
: gut vertrug, wurde unter Momburg’scher Blutleere 
ıer); kleine Löcher in der Arterie und in der einen 
ne Schwierigkeiten genäht; die zerfetzte zweite Vene 
eziert und genäht. Heilung ohne wesentliche Störung. 
ntlassung wohl, später nicht mehr fühlbar, vermutlich 
ren. Inzwischen hatten sich aber Nebenbahnen aus- 


erativen Aneurysmafälle. Bisher sind 17 ideale Aneu- 
Georg Schmidt (Berlin). 

ıtion eines Aneurysma der Art. poplitea und 
ts durch freie Transplantation eines Stückes 
14. (Med. Klinik 1912. p. 105.) 

:s Aneurysma der Arteria poplitea, das ausgeschnitten 
en Spalt der Arteria wurde ein 10 cm langes Stück der 
èn Beines eingenäht. Nach der Operation schwanden 
und heilten Wundstellen an den Zehen. Der Puls der 
urde aber immer schwächer. Eine Fistel an der Naht- 
eren Monaten des Wohlbefindens Tod an akuter Herz- 
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Leichenbefund: Gerinnsel an beiden Nahtstellen, verödete Gefäßlichtung. 
Von der Nahtfistel hatte sich unter der Fascie eine Eiterung ausgebreitet. 
Die Gefäßnaht hatte jedenfalls das Absterben des Beines nach der Ent- 
fernung des Aneurysmas verhindert. Die Höpner’schen Klemmen bewährten sich. 
Georg Schmidt (Berlin). 


68) Silvio Porta. Contributo alla cura chirurgica operativa degli 
aneurismi arteriosi ed arterio-venosi poplitei coll’ estirpa- 
ziome. (Atti della R. Accademia dei Fisiocritici di Siena 1911. Nr. 3 u. 4.) 


Fall 1. 49jähriger Mann mit luetischen Antezedentien; Arteriosklerose; 
Blutdruck erhöht. Faustgroßes arterielles Aneurysma der Kniekehle, spontan 
entstanden. Freilegung des Sackes in Spinalanalgesie und Es march’`scher Blut- 
leere. Die festverwachsene Vene wird eine Strecke weit reseziert,; der Sack zu- 
nächst am peripheren Pol isoliert und nach Ligatur des Arterienrohres im Gesunden 
abgetrennt, sodann Eröffnung der aneurysmatischen Höhle, Entleerung der Ge- 
rinnsel und Exstirpation der Wandung. Es handelte sich um ein fusiformes 
Aneurysma. Vollständiger primärer Wundschluß. Die p. p. erfolgende Heilung 
blieb eine dauernde ohne jegliche Störungen. 

Fall 2. 16jähriger Bursche, Schrotschuß in die Kniekehle; infizierte Wunde 
mit Bildung eines arterio-venösen Aneurysmas. Operation nach 3 Wochen; es 
handelt sich um eine Fistel zwischen Arteria und Vene mit je einer aneurysma- 
tischen Aussackung an den von einander abgewandten Seiten. Exstirpation in toto 
mit Resektion beider Gefäße auf je 6cm. Offene Nachbehandlung. Heilung. 

In der anschließenden Besprechung steht Verf. auf dem Standpunkte, daB 
die besten Resultate bei der operativen Behandlung der Aneurysmen im all- 
gemeinen durch die einfache Exstirpation des Sackes geliefert werden; die An- 
wendung der Gefäßnaht eignet sich nur für möglichst frische Fälle von trauma- 
tischen Aneurysmen mit kleinen Gefäßwunden bei Fehlen jeglicher infektiösen 
Komplikationen. 

Das vereinzelt nach der Exstirpation beobachtete Eintreten einer Gangrän 
beruht auf embolischen Vorgängen; es ist daher beim operativen Vorgehen stets 
zunächst der abführende Teil der Arterie zu unterbinden. Wichtig für die Nach- 
behandlung ist die Lagerung des betreffenden Gliedes in gesenkter Stellung, da 
hierdurch die Ausbildung von Anastomosen begünstigt wird. — Literatur. 

E. Melchior (Breslau). 


69) Chandler. Treatment for slip-meniscus. (Journ. of the amer. 
med. assoc. Vol. LVII. Nr. 18. 1911.) 


Für die Behandlung der Dislokationen des inneren Kniegelenksmeniskus, 
die bei Frauen weit öfter wie bei Männern beobachtet wird, bedient sich Verf. 
eines Stiickes derben Leders, das er zunächst in Wasser aufweicht und dann gründ- 
lich walkt, bis es genau der Innenfläche des Kniegelenks sich anschmiegt. Er 
befestigt es dort zunächst unverrückbar mit einer Anzahl von Heftpflasterstreifen, 
später mit einer Binde, und hat von diesem Verfahren sehr gute Dauererfolge 
gesehen. Er nimmt an, daß durch den Druck eine aseptische Entzündung erzeugt 
wird, durch welche der gelöste Meniskus an seiner ursprünglichen Stelle fest ver- 
ankert wird. Abbildung. W.v. Brunn (Rostock). 
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letzungen der Zwischenknorpelscheiben 
ihre Behandlung. (v. Langenbeck’s Archiv 


Verletzung der Menisken beobachtet. Nach einer 
dieser Verletzungen und einer Besprechung der 
Zwischenbänder des Kniegelenks wird der Mecha- 
"tert. Die Verletzungen an den vorderen Enden 
ine Zugwirkung erklärt, während sonst vielfach 
‘n, und zwar namentlich bei den unwillkürlichen 
Einnahme einer unnatürlichen Stellung des Gelenks 
'rufen. Begünstigt wird eine Meniskusverletzung 
astung des Gelenks, bei der es zu einer Rotation 
rkung der Oberschenkelkondylen auf die Gelenk- 
Mechanismus ist sehr häufig. Neben diesen Ver- 
ılt gibt es auch Schädigungen durch direkte Ge- 
B und Schlag. Die Verletzungen der Menisken 
(Gelenken mit gesundem Bandapparat vor, nicht, 

)ckeren und schlaffen Gelenken. Die Meniskus- 

inkheit des Militärs, der Töpfer und Bergarbeiter 

ien; vornehmlich aber sind sie eine Sportkrank- 
nd beobachtet wird, wo Fußball und Tennisspiel 
ie abgeben. Verf. entwirft das Krankheitsbild 
:tzungen und legt bei der Diagnosestellung den 
tstehen, auf die Bewegungsbeschränkungen, end- 
‚ mit Sauerstoffeinblasung in das Gelenk. Was 
ischen Fällen zuerst die konservative Behandlung, 
sitionsmanövern, darauffolgender Fixation und 
| Betracht zu ziehen. Versagt die konservative 
eralteten Fällen das Leiden operativ anzugreifen. 
ei in Frage, die Naht und Fixierung des gelocker- 
; meist bevorzugte Exstirpation des verschobenen 
nitten zur Eröffnung des Gelenks ist der Längs- 
|bleiben nach der Meniskusexstirpation Beschwer- 
ı Kniegelenk, Muskelbewegungen, geringe Behin- 
Schmerzen beim knien, aber in den meisten 
h, so daß das betroffene Knie so gut wie früher 
r jedoch immerhin bestehenden Unsicherheit des 
be nur auf strikte Indikation hin vorgenommen 
| E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
ımputations, report of a new method. 
ı assoc. Vol. LVIII. Nr. 1. 1912.) 
| bei Exartikulationen im Kniegelenk die Kon- 
und auf ihrer Schnittfläche etwa die Kniescheibe 
ı in solchen Fällen zwischen den Kondylen ein 
ıssägen und in diese Lücke die entsprechend zu- 
nt noch haftende Patella einpassen. Auf diese 
reiten und besonders gut tragfähigen Knochen- 
| W.v. Brunn (Rostock). 
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72) Winthrop. A case of sporadic elephantiasis. (Journ. of the 

amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 20. 1911.) 

“Die elephantiastische Schwellung war bei der 48jährigen Frau 20 Jahre 
früher nach ihrer zweiten Entbindung infolge einer Thrombose der V. femoralis 
aufgetreten und hatte sich allmählich zur jetzigen Größe entwickelt. Filarien 
waren im Blute der Pat. nicht vorhanden. Der Fuß selbst hatte ein vollständig 
normales Aussehen, auch die Gegend des Kniegelenks zeigte noch so gut wie keine 
Veränderung, der Unterschenkel hatte aber so monströsen Umfang und Aussehen, 
wie Ref. dies noch in keinem Hand- oder Lehrbuch abgebildet gesehen hat. Die 
Breite des Unterschenkels ist auf der Photographie beinahe fünfmal so groß als 
die des Fußes, die Oberfläche zeigt ein wulstiges und warziges Aussehen. Pat. 
scheint eine Therapie nicht für nötig gefunden zu haben. 

W. v. Brunn (Rostock). 
73) Koloman Freuder. Zur Lokalisation des Ulcus cruris vari- 
cosum. (Med. Klinik 1912. p. 320.) 

Nach Auszählungen in der Spezialstation zur Behandlung von Unterschenkel- 
geschwüren in Wien (Grünfeld) ist vorzugsweise das untere Drittel des linken 
Unterschenkels und ganz besonders der innere Fußknöchel von Venenerweiterungen 
und Krampfadergeschwüren ergriffen. Georg Schmidt (Berlin). 


74) Zaremba. Über die Erfolge der osteoplastischen Unter- 
schenkelamputation nach Haffter. (Tygodnik lekarski 1911. Nr. 1. 
[Polnisch.]) 

Die Methode beruht bekanntlich darauf, daß das Wadenbein etwa 3—4 cm 
tiefer als das Schienbein abgesägt wird, dann in der Höhe des Sägeschnittes der 
Tibia aus dem Wadenbein ein Keil ausgeschnitten wird, der es ermöglicht, die 
Fibula abzubiegen, an die Schnittfläche der Tibia anzulegen und die Periost- 
bedeckung zu vereinigen. Verf. verfügt über vier Fälle, von welchen drei einen 
vorzüglichen Erfolg gaben. Als Vorzüge der Methode hebt Verf. hervor die ein- 
fache Technik, Vermeidung eines konischen Stumpfes, feste Tragfläche, gute Mus- 
kelbedeckung und dank dem Schrägschnitt günstige Lage der Hautnarbe. 

A. Wertheim (Warschau). 


75) Jouon (Nantes). Fracture de l’astragale chez l’enfant. (Rev. 
d’orthoped. 1912. Nr. 2.) 

J. berichtet über einen der äußerst seltenen Fälle von völlig isolierter Fraktur 
des Talus bei einem Kinde. Über den Mechanismus der Entstehung bei einem 
tiefen Sturz kann Verf. keine Angaben machen. Da die Reposition und Heilung 
der Fraktur kein gutes Resultat ergab, wurde später mit gutem Erfolg die Ent- 
fernung des Talus vorgenommen. H. Hoffmann (Dresden). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
au unusssesbnanuisräi 

Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 

Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


ı Erzeugung des Morbus Basedowii. 


ter dem gleichen Titel im Zentralblatt für 
srschienenen Arbeit von M. Baruch in 
Breslau. 


Von 
e und Arno Ed. Lampe. 


Arbeit »v. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
vir dargelegt, daß die intravenöse Applikation von 
asedowstrumapreßsaft bei Hunden Basedow’sche 
‚ während übergroße Quantitäten von gewöhnlichem 
nd. Wir erklären deshalb den Morbus Basedowii 
ruch hat nun auch durch mehrfache, in Abständen 
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von 8 Tagen ausgeführte, intraperitoneale Injektionen des Breies von einfachen 
parenchymatösen und kolloiden Kröpfen bei den verschiedensten Tierspezies ein 
Krankheitsbild hervorgerufen, das er als Basedow bezeichnet, Dies wäre eine 
Stütze für die Annahme eines Hyperthyreoidismus. Baruch erklärt den 
Widerspruch der beiderseitigen experimentellen Ergebnisse aus der Verschiedenheit 
der angewandten Methodik. Er ist der Ansicht, daß die Resultate, die durch 
Zuführung von Preßsäften erzielt wurden, nicht einwandfrei seien, da »das wirk- 
same Prinzip, die basedowgene Substanz, gar nicht, oder nur in geringer Menge 
in den Preßsaft übergehe«. Zu diesem Einwand müssen wir folgendes bemerken: 

1) Die Preßsäfte sind der konzentrierte Zellinhalt und stellen — wie vor 
allem Buchner dargetan hat — die klassische Form des biologischen Experi- 
mentiermateriales dar. 

2) Die Organbreie sind ein Gemisch von intakten Zellen, die, in einen Orga- 
nismus übertragen, erst durch mobil gemachte Fermente erschlossen werden 
müssen. Daraus ergibt sich, daß bei der Zufuhr von Organbreien dem Organismus 
einmal eine nicht zu unterschätzende Arbeit aufgeladen wird, und zweitens die 
Resorption viel langsamer, sukzessiver als bei den zellfreien Preßsäften erfolgt. 
Bildlich gesprochen enthalten die Preßsäfte das wirksame Prinzip »nackt«, wäh- 
rend es im Organbrei »bekleidet « (Zellwände) vorhanden ist. 

Demnach ist die Preßsaftmethode die Methode der Wahl. 

Gegen die Auffassung der Baruch’schen Resultate im Sinne eines experi- 
mentellen Basedow lassen sich folgende Einwände erheben: 

1) Der klinische Erfolg muß — um ausschlaggebend zu sein — nach einer 
ein maligen Injektion des angewandten Materials auftreten, wie dies einwandsfrei 
Bei unseren Versuchen der Fall war. 

2) Baruch erzielt das von ihm beschriebene Krankheitsbild »gewöhnlich 
erst nach einer wiederholten Injektion«. Dadurch wird der Gedanke sehr nahe 
gelegt, daß der von Baruch erhaltene Symptomenkomplex auf anaphylaktischen 
Erscheinungen beruht, da seine Methode eine Reinjektion von artfremdem Eiweiß 
darstellt. In das Bild der Anaphylaxie passen die Durchfälle, die nervösen und 
kardiovaskulären Symptome. Daß er keinen anaphylaktischen Shock sensu 
strictiori erhielt, hat wohl seinen Grund darin, daß die Reinjektion erstens intra- 
peritoneal und zweitens im Inkubationsstadium vorgenommen wurde (vgl. Dieu- 
donne, Immunität, Schutzimpfung und Serumtherapie 1911). 

Ein scheinbarer Exophthalmus tritt bei Hunden auf, die schnell und stark 
abmagern. 

Die Lymphocytose ist a priori als keine spezifische anzusprechen, sondern als 
eine Restitutionslymphocytose, wie sie nach jedem noch so geringem chirurgischen 
Eingriff statthat (näheres s. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVII, 
Hft. 3, p. 705). 

Schließlich heben wir hervor, daß wir die biologische Wahl der Versuchstiere 
für eine wesentliche Grundlage aller Experimente halten. Bei unseren Versuchen 
erwiesen sich Kaninchen als unbrauchbar. Das Tier der Wahl ist der inzüchtige 
Terrier (s. 1. c. p. 623 und p. 627). 
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II. 
Kgl. Garnisonlazarett Rastatt. 


'odtinkturdesinfektion, 
ag von metastatischer Entzündung 
‚ubkutaner Verletzung. 


Von 


Jr. med. F. Brüning, 
chen Feldartillerieregiment Nr. 30 in Rastatt. 


ch zu allen Operationen sowohl im Garnisonlazarett 
‚rankenhause Rastatt ausschließlich die Jodtinktur- 
Über meine klinischen und bakteriologischen Er- 
r Jodtinktur habe ich in zwei Arbeiten kurz berichtet!, 
tteillungen Küttner’s? auf dem Chirurgenkongreß 
eses Jahres zur Anwendung einer 5%igen Jod- 
ı bisher ausschließlich 10%,ige Jodtinktur benutzt 
nwendung der 10%igen Lösung nur sehr wenige und 
tte, so schien es mir doch ratsam, auch noch diese 
Küttner bei ausgedehnter Anwendung der 5%igen 
ch guten Erfolge erzielte wie bei Anwendung der 


ich jedoch stutzig gemacht: 
idchen machte ich wegen eines ausgedehnten peri- 
nken Oberschenkels am 13. II. 1912 die hohe Ober- 
appenschnitt. Die Hautdesinfektion des Operations- 
de Grossich unter Verwendung einer 5% igen 
). Tage nach der Operation eine geringe Temperatur- 
ends 38,1°), stieg die Temperatur am 4. Tage auf 
'h nun eine Pyämie aus mit niedrigen Morgen- und 
Vom 16. II. bis 24. III. 1912 schwankte die Tem- 
I0,5°. Bakteriologisch wurden Streptokokken und 
Vom 25. Ill. 1912 an blieb die Pat. fieberfrei 
it geheilten Wunden entlassen werden. 
davon entfernt, nun mit Sicherheit behaupten zu 
“alle die schwere Infektion lediglich die Folge der 
iger Jodtinktur gewesen ist. Denn es lagen noch 
infektion begünstigende Momente vor. Die Pat. 
hatte eine verzögerte Gerinnungsfähigkeit, so daß 
n angelegt werden mußten, und schließlich war 
ine nicht unbeträchtliche Nachblutung eingetreten. 
neige, die Infektion auf das Konto der hier ange- 
rten Jodlösung zu setzen, so geschieht es deshalb, 


. XCIV. Hft.3 und Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1911. 


ı Gesellschaft für Chirurgie 1911 und Archiv f. klin. Chir. 
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weil ich in den früheren Jahren bei Anwendung der l0O%igen Jod- 
tinktur in Hunderten von Fällen niemals selbst nicht geringfügige 
Infektionen gesehen habe, während ich kaum 8 Tage, nachdem ich 
zur Verwendung einer 5%igen Lösung geschritten war, jene schwere 
Infektion erleben mußte. Ich bin jedenfalls seither reumütig zur 10%igen 
Jodtinktur zurückgekehrt. 

Weiter verdient der Fall noch deswegen Interesse, weil er mit der Exaktheit 
eines Experimentes die Bedeutung subkutaner Verletzungen, insbesondere sub- 
kutaner Blutungen für das Entstehen einer metastatischen, eitrigen Entzündung 
beweist. 

Die Pat. hatte sich 2 Tage vor der Operation den anderen (rechten) Fuß 
verstaucht und sich insbesondere in der Umgebung des äußeren Knöchels einen 
Bluterguß zugezogen. Unter hydropathischen Umschlägen war bis zur Operation 
die Schwellung schon gut zurückgegangen und die Beschwerden geringer ge- 
worden. Mit dem Einsetzen des Fiebers am 4. Tage nach der Operation trat 
wieder eine stärkere Schwellung in der Umgebung des äußeren Knöchels auf, 
gleichzeitig stellte sich hier eine Rötung der Haut ein. Am 7. Tage wurde durch 
Einschnitt ein subkutaner Abszeß entleert, in welchem bakteriologisch ebenfalls 
Streptokokken und Staphylokokken nachgewiesen wurden. Es handelte sich 
offenbar um einen vereiterten subkutanen Bluterguß. In der Folgezeit mußten 
hier noch wiederholt Inzisionen ausgeführt werden. Das Fußgelenk blieb jedoch 
glücklicherweise verschont. 

Zweifellos ist die Infektion von der Amputationswunde aus erfolgt. Im 
Blute kreisende Keime haben dann den infolge der Verstauchung entstandenen 
Bluterguß infiziert, in welchem sie einen ausgezeichneten Nährboden fanden. 

Ich halte es nicht für ausgeschlossen, daß der Körper eventuell mit der In- 
fektion der Amputationswunde fertig geworden wäre, ohne daß sich eine Pyämie 
entwickelte, und daß die Pyämie erst die Folge der Infektion des Blutergusses 
war. Absolut beweisen läßt sich das natürlich nicht. 

Jedenfalls aber beweist der Fall, wie solche subkutane Verletzungen einen 
Locus minoris resistentiae für im Blute kreisende Keime schaffen. 

Was im vorliegenden Falle durch Streptokokken und Staphylokokken ge- 
schehen ist, kann natürlich in anderen Fällen auch durch andere Bakterien ein- 
treten, insbesondere durch den Tuberkelbazillus — Fälle, die bekanntlich vor 
allem nach der gutachtli chenSeite hin von größter praktischer Bedeutung sein 
können. 





1) Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 
201. Sitzung am 11. März 1912. 
Vorsitzender: Herr Bessel-Hagen. 

Herr A. Dietrich: Einiges über den Bau und die Entstehung von 
Thromben. 

Bei dem Aufbau der Thromben, wie man sie überwiegend beim Menschen 
sieht, spielt die Gerinnung des Blutes eine geringe, sekundäre Rolle; vielmehr ist 
das Wesentliche ein kompliziertes Zusammenwirken von Abscheidungsvorgängen 
geformter Blutelemente, zu denen sich Gerinnungen gesellen. Die zierliche Archi- 
tektur, die besonders an Längsschnitten zu demonstrieren ist, wird durch physi- 
kalische Bedingungen in der veränderten Blutströmung hervorgerufen, auf die 
in letzter Zeit besonders Aschoff hingewiesen hat. So läßt sich aus dem Aufbau 
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ı die ganze Entstehungsgeschichte eines Thrombus ab- 
wichtig bei embolischen Pfröpfen, zur Unterscheidung 
ırombus und wie weit sekundärer Ansatz vorliegt. Je- 
sale Genese der Thromben die mechanischen Momente 
ehr müssen, abgesehen von Gefäßwandschädigungen, 
ıaffenheit als weitere wichtige Bedingungen angenommen 


sich solche Bedingungen, die bei bestehender Strom- 
)se führen, verfolgen, und wir finden darunter mannig- 
die durchaus nicht mit gerinnungsfördernden Substanzen 
Einflüsse werden unter den Bedingungen der mensch- 
weise von bakteriellen Infektionen ausgehen, aber nicht 
‚cher Überschwemmung des Körpers oder eines Gefäß- 
‚, bei Übergang von Stoffwechselprodukten in den Kreis- 


> Brücke schlagen von der Betonung der ausschließlichen 
her Momente (Aschoff) zu den Vorstellungen, welche 
de Rolle bei der Thrombose zuschreiben. Die Klinik 
schen Bedingungen, als die Infektion im Auge haben; 
e Einwirkungen auf die Gerinnungsfähigkeit des Blutes. 


sation und Prophylaxe chirurgischer Eingriffe 


an leichten Diabetikern sollen möglichst in aglykos- 
führt werden. Bei dringlich indizierten Eingriffen soll 
dem möglichst bald Aglykosurie herbeigeführt werden. 
ıbetischen Gangrän handelt es sich meist um arterio- 
Diabetikern. Gangrän bei leichten Diabetikern kann 
f zur Heilung kommen. Gangrän mit phlegmonösen 
langt schnellen Eingriff im Bereich gesunden Gefäß- 
erem Diabetes mit Acidosis können bei geeigneter diäte- 
ative Eingriffe erfolgreich ausgeführt werden. In jedem 
die Natur des Diabetes vor dem Eingriff möglichst klar 
: therapeutisch-diätetischen Gesichtspunkte und Illustra- 
lurch zahlreiche Beispiele eigener Erfahrung. 

bestätigt Herr Kausch die Übereinstimmung mit den 
Umber, die im wesentlichen in den von chirurgischer 
h von ihm vertretenen Anschauungen über Operationen 
er empfiehlt ebenfalls die von Herrn U mber empfohlenen 
schon möglichst vor Ausführung einer Operation. 


it: a. Zur Ätiologie der Ischias. 

litt seit 5 Jahren an einer heftigen rechtseitigen Ischias, 
handlung trotzte. Eine Röntgenaufnahme ergab den 
iner angeborenen Knochenanomalie am V. Lendenwirbel, 
ınge, 2—3cm breite, flügelförmige Knochenspange vom 
s sich nach dem Beckenkamm zu abwärts erstreckte 
" anatomischen Lage nach war das Knochenstück wohl 
itlang ziehenden N. lumbalis V einen Druck auszuüben 
» Erscheinungen im Gebiet des Plexus sacralis auszulösen. 
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K. hat daher die Knochenspange exstirpiert, was sich bei der Tiefe und Unüber- 
sichtlichkeit des Operationsterrains als nicht ganz leicht erwies. Nach der Opera- 
tion zunächst keine Besserung, dann nach einer Badekur allmähliches Nachlassen 
der Beschwerden, schließlich nach 6 Monaten endgültige, sehr erhebliche Besserung, 
die zurzeit 4 Monate anhält. Wenn sonach von einer völligen und bleibenden 
Heilung noch nicht gesprochen werden kann, so läßt doch der jetzige Zustand schon 
den Schluß zu, daß die gefundene Mißbildung in der Tat als Ursache des Leidens 
anzusprechen ist. 


b. Primäres Scheidenkarzinom. 

Eine wirklich radikale Behandlung des Scheidenkrebses kann nur in der 
Totalexstirpation des ganzen Genitalschlauches bestehen. Hier konkurrieren 
heutigen Tages in der Hauptsache zwei Methoden, die perineale (Olshausen u. a.) 
und die abdominale (Wertheim). K. hat nach dem letzteren Verfahren ein 
gänseeigroßes, primäres Plattenepithelkarzinom der hinteren Scheidenwand, 
welches wegen seiner Beweglichkeit und wegen Fehlens von Drüsenmetastasen 
der radikalen Beseitigung zugänglich erschien, operiert. Wenn auch die 66jährige 
Pat. am 4. Tage nach der Operation an Kollaps zugrunde gegangen ist, so hat 
der eingeschlagene Operationsweg an sich den Vortr. doch durchaus befriedigt. 
Die Auslösung des Scheidenschlauches gelang bis zur Vulva hin auffallend leicht; 
nur an der Hinterwand, welche mit dem Mastdarm verwachsen war, entstanden 
Schwierigkeiten. Diese ließen sich aber unschwer dadurch beheben, daß nach 
Umschneiden des Scheideneinganges Uterus und Scheide, soweit sie bisher gelöst 
war, bis in das Niveau der Vulva vorgezogen wurde und nunmehr die Grenze gegen 
die sich vorbuchtende vordere Rektalwand sich gut erkennen ließ (Demonstration 
des Präparates).. Die Übersichtlichkeit des Operationsgebietes, die einwands- 
freiere Asepsis und die Vermeidung des Verschleppens von Karzinomkeimen, 
welche das Uneröffnetbleiben der Scheide während des intraabdominellen Opera- 
tionsaktes gewährleistet, ferner die Möglichkeit, erkrankte Beckendrüsen erkennen 
und ausräumen zu können, hält K. mit Wertheim für wesentliche Vorzüge der 
abdominalen Methode. 


Herr Neupert: a. lleus im Anschluß an Beckenhochlagerung. 

Bericht über einen Fall von postoperativem Ileus, dessen Entstehung auf die 
bei Operation einer geplatzten Extra-uterin-Gravidität zur Verwendung gelangte 
Beckenhochlagerung zu beziehen ist. Nach 4 Tagen Relaparotomie: Das nach 
oben geschlagene Netz wird als das den Ileus verursachende Moment angesehen, 
da das Colon transversum kollabiert ist. Mehrere Stunden nach dem Eingriff 
Exitus. Die Sektion ergibt ein sehr mobiles und sehr langes Coecum, das über 
die Vorderfläche des aufsteigenden Kolon bis zur Leber heraufgeschlagen ist 
und zu einem Ventilverschluß geführt hat. Die Knickungsstelle erweist sich nach 
Zurücklagerung des Coecum als verengt; an ihr inseriert ein vom oberen Teil der 
seitlichen Bauchwand schräg herabsteigendes, breites, peritoneales Band. 

Zu der Verlagerung des Coecum und damit zur Entstehung des lleus hat die 
Beckenhochlagerung wohl den ersten Anstoß gegeben, weil bei der ersten Operation 
das bei richtiger Lage bis in den Douglas reichende Coecum dort nicht vorgefunden 
wurde. Zur Verstärkung des Ventilverschlusses hat dann noch die postoperative 
Auftreibung der Därme beigetragen. 

Kurze Besprechung der einschlägigen Literatur (Schauta, Kraske, Pa- 
Steau, Le Dentu). 


blatt für Chirurgie. Nr, 19. 647 


aler Gallenabszeß. 

ıren bei einer 49 Jahre alten Frau wegen chronischer 
kleinen Steinen gefüllte Gallenblase exstirpiert und 
llengänge die Hepaticusdrainage angeschlossen, Zu- 


ssung Wiederaufnahme in sehr desolatem Zustande, 
vorher unter heftigen mehr in der rechten Unter- 
ımerzen, Fieber und Erbrechen erkrankt war. Die 
der rechten Unterbauchgegend auf der Darmbein- 
Resistenz, welche als ein epityphlitisches Exsudat 


menen Laparotomie erwies sich jedoch die Bauch- 
als völlig intakt, das gefühlte Exsudat lag retro- 
ı hinter dem aufsteigenden Kolon bis in die Leber- 
itlichen Umschlagstelle des Peritoneum gelangte man 
:htränkte und in eitrigem Zerfall begriffene retro- 
g aber nicht, die Perforationsstelle, die offenbar an 
zu Gesicht zu bekommen. Breite Tamponade. 
‚das ganze infiltrierte Gewebe unter starker Jauchung 
ng. 
em im vergangenen Sommer an Lungenentzündung 
ben. 
nend sehr selten, wie auch schon Sprengel auf dem 
3rund seiner Literaturstudien hervorhob, 
ıng des Vorganges ist wohl die, daß bei der ersten 
ement zurückgeblieben war, welches beim Passieren 
ung im Gallensystem hervorrief; infolge der letzteren 
n der von der Hepaticusdrainage zurückgebliebenen 
yn gekommen. Da die Bauchhöhle durch Adhäsionen 
ie ausfließende Galle den Weg in das retroperitoneale 


ne Dermoidcyste mit Dermoidkugeln. 

t nur möglich, wenn das bei Körpertemperatur flüssige 
m Vehikel suspendiert ist. 

ntstehen durch Transsudation infolge Stieldrehung — 
weimalige Drehung um die Achse — oder durch Erguß 
ıen Ovarialcyste, die häufig mit einem Dermoid kom- 


begünstigt durch Haare des Rokitansky’schen 
ınd durchbohren. 

alkalischen Fluidums findet eine Verseifung des neu- 
teht Kalkseife — Leichenwachs —, eine plastische kon- 
die unverseiften Fette, Cholesterine, Eiweiße, morpho- 
angliedern. 
ung infolge Steigens des Transsudats wachsen die 
xt dem entstehenden Gebilde den Halt und Kitt und 
rlaufen des vorher flüssigen Fettes. 
on die entstehenden Gebilde annehmen, da der hohe 
ım überall der gleiche ist und die entstehenden Gebilde 
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zwingt, diejenige Form anzunehmen, die bei kleinster Raumbeanspruchung die 
größtmöglichste Konzentration gestattet, die der Kugel. 
Richard Wolff (Berlin). 


— Gene 


2) Verworn. Narkose. 37S. Jena, Fischer, 1912. 

Verf. hat diesen Vortrag, den er in Neuyork im Oktober 1911 gehalten hat, 
in deutscher Sprache drucken lassen, um die Ergebnisse seiner Forschungen über 
die Narkosewirkungen etwas ausführlicher besprechen zu können, als das in seinem 
kurzen Referat »Über Narkose« (Deutsche med. Wochenschrift 1909) möglich 
war. Die Narkose beruht nach seinen Anschauungen auf der Hemmung der Oxy- 
dation durch die Einwirkung des Narkotikums, während die Dissimilationsprozesse 
der lebenden Substanz in der Form eines anoxydativen Zerfalls weiter verlaufen, 
Während nun bei der Erstickung — und darin beruht der Unterschied zwischen 
Narkose und Erstickung — die lebendige Substanz mit dem molekular vorhandenen 
Sauerstoff noch Oxydationen vollziehen kann, ist diese ihre Fähigkeit während der 
Narkose aufgehoben. Die Lähmung muß also bei der Erstickung später eintreten, 
wie bei der Narkose; denn ihr schnellerer oder langsamerer Eintritt ist lediglich 
bedingt durch die Geschwindigkeit, mit der die Oxydationsprozesse zum Erlöschen 
gebracht werden. Daß dem so ist, lehren die Versuche am erstickten und nar- 
kotisierten Nerv. Während die Erregbarkeit am erstickten Nerv erst in 2—3 Stun- 
den erloschen ist, sinkt sie in der Narkose in wenigen Minuten bis zu diesem Punkte 
ab. Vermehrt man aber den Sauerstoffverbrauch während der Erstickung, z. B. 
durch Wärmeerhöhung, so verwischt sich dieser zeitliche Unterschied im Eintreten 
der Lähmungserscheinungen. Weiter läßt sich zeigen, daß während der Narkose 
der Nerv auch bei reichlich vorhandenem Sauerstoff unfähig ist, ihn aufzunehmen: 
es tritt bei Ermüdung keine Erholung ein, während dies sofort der Fall ist, wenn 
man die Narkose wegläßt. So rufen die Narkotika eine akut einsetzende Er- 
stickung der Zelle hervor; darin besteht das Wesen der Narkose. Während diese 
Anschauungen experimentell zu belegende Tatsachen sind, ist die Beantwortung 
der Frage, wie das geschieht, noch rein hypothetisch. Verf. glaubt mit Mansfeld, 
daß die Sauerstoffübertragung vom Medium und den Reservedepots zu den Oxy- 
dationsmaterialien verhindert wird. Da nach Meyer und Overton die Stärke 
der narkotischen Wirkung eines Stoffes von seiner Lipoidlöslichkeit abhängt, 
würde man annehmen müssen, daß die noch gänzlich unbekannten Sauerstoff- 
überträger der Zelle zu den Lipoiden in irgendeiner engeren Beziehung stehen. 
Zum Schluß weist Verf. noch auf die irrtümliche Identifizierung zwischen Narkose 
und Schlaf hin: Das Wesen des Schlafes besteht in Oxydationsprozessen, in einer 
Restitution, das Wesen der Narkose in einer Behinderung der Oxydation. Daher 
sind wahre Schlafmittel nur Einschläferungsmittel. 

u Kulenkampff (Zwickau). 


3) Goldberg. 300 Fälle von lumbaler Tropakokainanästhesie. 

(Przegl. chir. i ginek. 1911. Bd. V. [Polnisch.]) 

Verwendet wurde meist eine 3%ige wäßrige Lösung, und zwar 0,03—0,1. 
Injektionsstelle I1I.—IV. Lendenwirbel. Nach der Injektion wurde Pat. noch 
3—5 Minuten in sitzender Stellung belassen. Die Operationen am Thorax und 
im Bauche bildeten 26%, der in Lumbalanästhesie ausgeführten. Versager waren 
beim weiblichen Geschlecht dreimal häufiger als beim männlichen. In 88%, aller 
Fälle war der Erfolg ein vollständiger, in 6%, ein unvollkommener, in 6% ein 
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it wurden Versager immer seltener. Störungen traten in 
ollaps usw. Ein Todesfall. In 10 Fällen postoperativer 
en traten häufiger bei Frauen auf. 

A. Wertheim (Warschau). 


iftige Schleimhautanästhesie. (Monatsschrift für 
. Laryngo-Rhinologie 5. Jahrg. Nr. 9. 1911.) 

r seine Erfahrungen bei der Anästhesierung der Schleim- 
achens und des Kehlkopfes. Er unterscheidet zwischen 
gen« Mitteln. Zu ersteren rechnet er das Alypin und das 
das Antipyrin und das Chinin. bimuriat. carbamidat. Er 
ahin zusammen: »daß es im allgemeinen möglich ist, eine 
‚lose Ausführung aller therapeutischen Maßnahmen aus- 
urch Verwendung von Substanzen herbeizuführen, die 
sehr schnell wirksam und dabei sehr billig sind«. Für 
ie benutzt er eine Lösung von Antipyrin und Chinin. 
q. da, für die tiefere 1%ige Chinin- oder besser 2% ige 
rachea und Bronchien genügt eine 1%ige Chininlösung. 
n Injektion in die untere Nasenmuschel benutzt E. Supra- 
Weise. Nur für den Kehlkopf sind die bisher üblichen 
ziftigen Anästhetika nicht ganz zu umgehen. 

Kulenkampff (Zwickau). 


Vorsicht mit dem Skopolamin. (Korrespon- 
reizer Ärzte 1912. Nr. 10.) 


hlung der Injektionsnarkose mit Pantopon-Skopolamin. 

n bei Alkoholikern und bei alten Frauen. Bei letzteren 

in, am besten in zwei Portionen injiziert. Der Haut- 

ıter Lokalanästhesie angelegt werden. Als verstärkendes 

er zu gebrauchen, von dem auch bei der Tropfmethode 

nötig ist. Die erzielte Narkose ist so in der Regel ideal. 
A. Wettstein (St. Gallen). 


teriologische Untersuchungen über Hände- 
ch Novaro. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
.) 

ıirurgischen Klinik in Genua (Prof. Novaro). Die Des- 
gende: 

ı Waschen der Hände und Unterarme mit heißem Wasser, 
ürste. Dann Waschen mit einer Lösung von Natrium 
n einer Lösung von Kalium permanganicum 1%, (dient 
tfettung und wirkt gleichzeitig desinfizierend), dann in 
n bisulfatum 10% (zur Entfärbung der Haut und gleich- 
. Schließlich Waschen und Hineinlegen in eine Lösung 
oo für wenigstens 10 Minuten. 

ion werden die Hände von Zeit zu Zeit in einer Lösung 
foo Oder in steriler physiologischer Kochsalzlösung ab- 


f Akten bestehenden Methode behauptet Verf. unter 
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anderem, sie sei einfach und schnell auszuführen! Bei bakteriologischer Prüfung 
ergab sich eine gute desinfizierende Wirkung; es fehlen allerdings vergleichende 
Kontrolluntersuchungen mit anderen Desinfektionsmethoden. 

H. Kolaczek (Tübingen). 





7) E. A. Balliano. Contributo sperimentale allo studio della disin- 
fezioni delle mani. (Giorn. di med. milit. LIX. 11—12. 1911.) 

B. ging davon aus, die Grossich’sche Methode der Desinfektion des Opera- 
tionsfeldes auch für die Desinfektion der Hände zu verwenden und versuchte die 
irritierenden Eigenschaften der überflüssigen Jodtinktur dadurch zu vermeiden, 
daß er diese durch 10%ige Natriumhyposulfitlösung chemisch fixierte und un- 
schädlich machte, nachdem die Jodtinktur 2—3 Minuten lang eingewirkt hatte. 

Auf diese Weise vertrugen Hände und Vorderarme die Jodtinkturbepinselung 
ohne irgendwelche Reizerscheinungen; bakteriologische und Tierversuche ergaben, 
daß die damit erzielte Keimarmut der Hände den mit anderen Händedesinfektions- 
methoden erreichten Erfolgen nahezu gleich kommen, Verf. empfiehlt daher 
die Methode für besonders dringliche Notfälle. M. Strauss (Nürnberg). 


8) Marie Hollensen. In welcher Weise führt der praktische Arzt 
am besten eine Tuberkulinkur durch? — Mit einem Zusatz 
von Wilms. (Med. Klinik 1912. p. 318.) 

Wilms verlangt, daß die aus der Klinik entlassenen Fälle chirurgischer Tuber- 
kulose vom praktischen Arzte mit Tuberkulin weiter behandelt werden. H. 
schildert die hierbei zu beachtenden Gesichtspunkte, besonders die Fingerzeige, 
die die öfter zu wiederholende Kutanprobe gibt, die praktisch wichtigen Tuber- 
kulinabmessungen usw. Georg Schmidt (Berlin). 


9) Saidmann. Zur Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
und entzündlicher Prozesse mit Trypsin. (Medyc. i kron. lek. 
1911. Nr. 28. [Polnisch.]) 

Verf. verwendet frisch zubereitete 1% ige Trypsinemulsion in physiologischer 
Kochsalzlösung. Es wurden 1—2 ccm in und um den Herd injiziert. Bei einigen 
Kranken wurde rasche Erweichung und Resorption der tuberkulösen Drüsen, bei 
anderen Nachlaß einer profusen Fistelsekretion beobachtet. Manche Fälle ergaben 
ein negatives Ergebnis. Das Trypsin wirkt einerseits chemotaktisch im Sinne der 
Leukocytose, andererseits chemisch, und verdaut den kalten Eiter. 

A. Wertheim (Warschau). 


10) O. Thilo (Riga). Zur Behandlung der Hautnarben. (Münchener 
med. Wochenschrift 1912. Nr. 4.) 

Die Grundregeln der von T. seit langem mit bestem Erfolg geübten Narben- 
behandlung lauten: 1) Einschmelzung der Narben durch wochenlang liegende 
feuchtwarme Einpackungen (mit reizlosem Heftpflaster, bzw. Flanell-Salben- 
lappen und Watte) und Massage. 2) Die Dehnung und das Loslösen der Narben 
vom Knochen wird durch Heftpflasterzüge, Schienen, passive und aktive Be- 
wegungen und Massage bewirkt. 3) Die Massage wird anfangs auf einer Trikot- 
hülle ausgeführt, die man über das Heftpflaster zieht, dann mit Öl oder Reispuder 
auf der Narbe selbst. 4) Das Glätten und Abhärten der Narben läßt sich durch 
Massieren und Abreiben mit einem zusammengeknitterten trockenen Stück Lein- 
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h vorsichtiges Massieren mit Sand und Öl erreichen; das Ar $. a 
ntfernt, danach die Narbe mit Glyzerinwasser (1 ; 2) be- Er TE gi 
Kramer (Glogau). STERN 
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ıtgendiagnostik und Erkrankungen des Kopfes. 8 
‚ 1912. > 
ndlung ist im Begriff, eine Reihe von Supplementbänden } i 1 
logie und Therapie von Nothnagel herauszugeben. = > 
and beschäftigt sich mit der Röntgendiagnostik der Er- ET A 
rzug schätzt Ref., daß das Buch von einem Nervenarzte Er: ei 


doch in der Deutung der meisten Gehirnerkrankungen 

sein wird, als ein Chirurg. Vorausgeschickt sei, daß uns 

er Weise in die Röntgendiagnostik der extra- und intra- a 

einführt und die Untersuchungsresultate in überzeugenden Ka hen i 
Ein näheres Eingehen auf die einzelnen Kapitel ist Kt 

aher kurz die Einteilung des Buches angegeben: 

t behandelt Verf. Größe, Dicke und Form des normalen 


ıthropologischen Standpunkt aus); im zweiten die Er- ; t È. Be u 
Is (Mißbildungen des Schädels, Wachstumsstörungen des 2 Kr 
lien des Schädelinhaltes, Schädeldeformitäten infolgevon FIR ha | 


se, Formveränderungen des Schädels infolge äußerer Ein- 
'stemerkrankungen des Skeletts, entzündliche Erkran- 
d Verletzungen des Schädels). KA 


itt folgt die Röntgendiagnostik der intrakraniellen Er- s ki 
nsveränderungen des Schädels bei intrakraniellen Ge- 2. 
inderungen infolge von Hirndrucksteigerung, Röntgen- nd D. 
iotie, Psychose usw.). 3 2 
geht Verf. noch kurz auf den Röntgenbefund der Rhino- >: 5 p p E 
mologie, Odontologie ein. Ein reichliches Literaturver- NEE 
yeit. Gaugele (Zwickau). ER A ee 
Pa BE 
das Auftreten von hyperalgetischen Zonen Ra EN. 
rletzungen. (Mitteilungen aus den Grenzgebieten der eu j p i$ H 
e Bd. XXIV. Hft. 2.) KAE a e L 


rgischen Klinik wurden in den letzten Jahren die zuerst 
iebenen hyperalgetischen Zonen bei Schädelschüssen — 
cht starben ohne das Bewußtsein erlangt zu haben — 
ter 51 Schädelbasisbrüchen in 4 Fällen, bei 26 Kranken | 
mal beobachtet. Bemerkenswert ist, daß bisweilen dabei Th SG 
šžiligt war, während die Autoren bisher ausdrücklich das 1877 
us hervorgehoben haben; da als Ursache der Bildung a} 
ne Schädigung des Sympathicus, auch feinster Ästchen, Ye A 
sich die Beteiligung der vom Trigeminus innervierten | FR 
mit dem Sympathicus anatomisch nachweisbare Be- 

rädilektionsgebiet jedoch für die Ausbreitung der Zonen 

ıerven versorgte Hauptgebiet, aber auch Ausbreitung der 

egmente konnte beobachtet werden. 
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“Die Intensität der Zonen im einzelnen Falle war schwankend. Die Zonen 
traten entweder direkt im Anschluß an das Trauma, oder erst nach einigen Tagen 
bis Monaten auf. Sie erloschen nach Stunden oder Tagen, hielten sich aber auch 
monate-, ja jahrelang. Einen ganz besonderen praktischen Wert haben Zonen, 
welche monate- und jahrelang bestehen für die Unfallheilkunde. 

Haeckel (Stettin). 


13) C. Lepoutre et J. Sabl&. Plaie du crâne par usure. (Gaz. des 
hôpitaux 1912. Nr. 15.) 

Eine 20jährige Arbeiterin kam am 26. X. einer Welle zu nahe, die ihre Haare 
aufrollte. Dadurch wurde ihr Kopf gegen ein Zahnrad gepreßt. Es dauerte 
»einige Minuten « bis die Maschine angehalten werden konnte. Durch Abschneiden 
der Haare wurde Pat. befreit. Inzwischen hatte das Rad, nachdem es einen 
Hautlappen abgerissen hatte, wie eine Fraise den Schädel der Verunglückten 
bearbeitet und ein Knochensegment und Hirn abgeschliffen. Der Hautlappen 
konnte reponiert und genäht werden, worauf unter Drainage Heilung eintrat. 


N 


Die elliptische Knochenwunde hatte die Größe eines 5-fr.-Stückes, 8 x 6 cm. 
Sie begann 4cm oberhalb des linken Orbitalrandes. Medial erreichte sie nicht 
die Medianlinie, außen war ihr Rand 5cm vom Porus acust. ext. entfernt. Der 
Knochenrand wies keine Splitter oder Sprünge auf. 

Am 27.V. bot Pat. rechts eine Hemiparese des Gesichts dar, fast völlige 
Lähmung des Armes, Schwäche des Beines. Die Reflexe waren erhalten, ebenso 
die Sensibilität. Dazu kam motorische Aphasie. 

Am 28. X. zwei Anfälle von Facialiskrampf, die sich später wiederholten. 

Vom 29. X. ab begannen die Lähmungen zu schwinden. Am 15. XII. wurde 
das Mädchen vollkommen hergestellt entlassen. 

V. E. Mertens (Zabrze O.-S.). 


14) Werner. Ein Fall von komplizierter Schädelfraktur mit homo- 
lateraler Hemiplegie. (St. Petersburger med. Wochenschrift 1912. Nr. 2.) 

Ein 9jähriges Kind erhielt einen Hufschlag. Die Knochenimpression saß 
links vorn zum größeren Teil im Frontale, zum kleineren im Parietale, also weit 
weg von der motorischen Region. Es bestand vollkommene schlaffe Lähmung 
der gleichen Seite. 

W. erklärt die Sache so, daß das Trauma den Schädel in der Richtung von 
links vorn nach rechts hinten getroffen haben muß; in dieser Richtung muß daher 
hauptsächlich die Wirkung eines Contrecoup erwartet werden. Eine so konstruierte 
Linie geht aber direkt durch die rechte motorische Region, deren Schädigungen 
dann den Ausfall der Funktionen auf der linken Körperseite dadurch hervorrief, 
daß, wie anzunehmen, in die rechte motorische Region infolge Contrecoupwirkung 
eine Blutung erfolgte. Deetz (Arolsen). 
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l. Die klinischen Symptome des zerebralen 
1S. (Aus der Nervenabteilung [Prof. J. Hoffmann] der 
Heidelberg [Prof. Krehl].) (Münch. med. Wochenschrift 


wichtigsten klinischen Symptome des zerebralen Ranken- 
ıgsamer Verlauf bei großem Wechsel in der Intensität der 
ehende Remissionen), Jackson’sche Anfälle, fast immer 
ch auch alle anderen kortikalen Symptome, nicht selten 
ination der Hirnerscheinungen mit Symptomen von seiten 
ts (Herzgeräusch bei Fehlen eines Klappenfehlers), starke 
sopfe führenden Arterien, eventuell auch der Venen, lautes 
ädel. — Als wirksame Therapie kommen nur. chirurgische 
g der Carotis bzw. der zur Geschwulst führenden Arterien) 
Kramer (Glogau). 


echnik und Kasuistik der Epilepsieoperationen. 
‚henschrift 1912. Nr. 10. p. 370.) 

e mit Erfolg auf folgende Weise operiert: Bildung eines 
ıppens in der Gegend der sensomotorischen Region. Kreuz- 
ra. Die dadurch entstehenden vier dreieckigen Durazipfel 

‚ mit der Innenseite nach außen unter gleichzeitiger Ab- 

(nochen unter denselben geschoben. Der Knochendeckel 

te Stelle zurückgebracht und durch einen Hammerschlag 

tellung fest eingepaßt. 

thode in Parallele mit der Winkelmann’schen Hydro- 

ıt, daß auch hier durch das Umstülpungsverfahren einem 
ler Spannung infolge Vermehrung der Flüssigkeit im Sub- 
gebeugt wird, daß letztere durch die Venae diploicae 
‘eschafft würde. W.V. Simon (Breslau). 


| 
ind v. Frankl-Hochwart. Zur Kenntnis der 
andlung der Kleinhirncysten. (Mitteilungen aus 
|. Medizin u. Chirurgie Bd. XXIV. Hft. 2.) 

Frau wurden aus einer Cyste des linken Kleinhirns nach 
efe von 3 cm unterhalb der Rinde ca. 25 ccm einer bern- 
entleert. Heilung, nach 2 Jahren durch Nachunter- 
er Fall ist nach zwei Richtungen hin bemerkenswert; 
eitrag zur zerebellaren Sprachstörung und interessante 
lokalisatorische Bedeutung des Hornhautreflexes. Es 
ition — es wurde bei derselben auch eine vorquellende 
hirns abgetragen — eine eigentümliche Sprachstörung; 
', die Sprache bekam ein leichtes nasales Timbre und 
us, die Stimme schlug leicht um. Im Laufe der Zeit 
ehielt die Sprache ein nasales Timbre und einen leicht 
n Charakter. Der Fall zeigt ferner die Wichtigkeit des 
lexes; die Cyste saß im linken Kleinhein, der Corneal- 
ı also dieses Zeichen nur einseitig ist, kann es nur mit 
' der Seite des Geschwulstsitzes verwertet werden. Ge- 
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kreuztes Fehlen des Cornealreflexes ist auch bei Schläfenlappen-, Hinterhaupts- 
lappen- und Acusticusgeschwulst in seltenen Fällen beobachtet worden. 
Haeckel (Stettin). 


18) I. P. Karplus. Über eine Schädelplombe an der Gehirnbasis. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1912. Nr. 8. p. 291.) 

Durch Tierexperimente und Versuche am Schädel der menschlichen Leiche 
hat Verf. festgestellt, daß es möglich ist, eine haltbare Schädelplombe aus Gutta- 
percha zum Verschluß des operativ gesetzten Knochendefektes herzustellen. 
Falls ein Verschluß für die weitere Behandlung nicht erwünscht ist, kann man 
nach einigen Tagen, wenn nach aseptischer Behandlung der Nasenrachenwunde 
die Infektionsgefahr vorüber ist, die Plombe wieder entfernen (temporäre Plom- 
bierung). W.V. Simon (Breslau). 


19) S. Canestrini und G.v.Saar. Zur Frage der sellaren Palliativ- 
trepanation. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVI. Hft. 1.) 

Die Arbeit stammt aus der neurologisch-psychiatrischen Klinik (Prof. Hart- 
mann) und der chirurgischen Klinik (Prof. v. Hacker) in Graz. 

Zunächst Mitteilung eines Falles: Bei einem 30jährigen Manne war die Dia- 
gnose mit Wahrscheinlichkeit auf eine Hypophysengeschwulst gestellt, aber die 
Möglichkeit eines anderweitig lokalisierten Prozesses mit Hirndruckerscheinungen 
offen gelassen worden. Es wurde die sellare Trepanation vorgenommen, und zwar 
nach der Methode von Schloffer auf nasalem Wege. Als sich die vermutete 
Hypophysengeschwulst nicht fand, wurde der hydropische dritte Ventrikel nach 
der Empfehlung von Schüller nach der Nase zu drainiert. Pat. starb wenige 
Stunden darauf an Kollaps. Bei der Autopsie fand sich eine Hirngeschwulst 
(Gliom), die die Glandula pinealis und einen Teil der Corpora quadrigemina zerstört 
und durch Druck auf den Aquaeductus Sylvii zu einem Hydrocephalus internus 
geführt hatte. 

Verf. führt den Tod auf die plötzliche Druckschwankung im Gehirn infolge 
des überreichlichen Liquorabflusses zurück, da eine Regelung desselben nicht 
möglich ist. Er verwirft demgemäß die von Schüller empfohlene »sellare Pal- 
liativtrepanation«. Vielmehr läßt er für die sellare Trepanation nur folgende 
kausalen Indikationen gelten: 

1) Bei Geschwülsten der Hypophyse, besonders wenn dieselben zu schweren 
amaurotischen Störungen oder zu heftigen Kopfschmerzen geführt haben bzw. 
zu führen drohen. 

2) Bei Geschwülsten oder Cysten an der Basis des dritten Ventrikels. 
Literaturverzeichnis. H. Kolaczek (Tübingen). 
20) Stenger (Königsberg). Tumor der Hypophysengegend auf 
endonasalem Wege erfolgreich operiert. (Münch. med. Wochen- 

schrift 1912. Nr. 1.) 

Unter Bezugnahme auf den von Spiess mitgeteilten Fall eines Chordoms 
der Hypophysengegend weist Verf. auf einen von ihm im Jahre 1909 operierten, 
von Linck näher beschriebenen gleichartigen Fall hin. Die Geschwulst war in 
vivo bereits diagnostiziert worden, ist aber nach der Operation rasch wieder- 
gekehrt und wiederholt ohne Erfolg operiert worden; Pat. ist 21/, Jahre nach 
dem ersten Eingriff gestorben. Kramer (Glogau). 
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Chirurgie der Fossa retrobulbaris. (Przeglad 
l. Bd. V, [Polnisch.]) 

'erf. in seiner Arbeit aus der eigenen Erfahrung an drei 
rstudium zieht, sind folgende: 1) Für alle Krankheiten 
ist die Krönlein’sche Operation das beste Verfahren. 
schwer, gibt den besten Zugang mit kosmetisch schönem 
tisch schwierigen Fällen mit Gefährdung des Augapfels 
. als Probeoperation berechtigt. 4) Bei diffus verbrei- 
intfernung des Augapfels wird durch die K.’sche Opera- 
ermieden, 5) Der Sehnerv wird während der Operation 
! bleibt in der Mehrzahl der Fälle ungeschwächt. 6) Die 
bus, wie Ulcus corneae, Chemosis, vergehen von selbst. 

A. Wertheim (Warschau). 


‚operative Behandlung der Dislocatio bulbi. 
' klin. Chirurgie Bd. LXXVI. Hft. 2.) 

s der Tübinger Klinik. P. versteht unter Dislocatio 
nen der Augapfel unter seitlicher Abweichung gegen- 
teilweise oder gänzlich über die normale Begrenzungs- 
eten ist. Sie ist nur denkbar, wenn die Augenhöhle 
ıt. Diese ist — von den Senkungen des Bulbus nach 
1en — stets die Folge einer Fraktur. Letztere betrifft 
st, wodurch er beweglich und nach unten verschoben 
ilung des Jochbeins in den Oberkiefer vor. Die Ver- 
mer in dem Sinne nach unten, zuweilen unter gleich- 
nen. Klinisch stehen im Vordergrunde neben der 
ıelle Störungen; bei der Dislokation zweiten und 
ı des Auges aufgehoben, bei derjenigen ersten Grades 
tet. 

ig des dislocierten Bulbus, kommen zwei Wege in 
Reposition der Knochenfragmente; er ist nur bei 
t nur mit unverhältnismäßig großer Gewaltanwen- 
ht in der Hebung des Bulbus durch Unterfütterung. 
ıchritten. Fünf recht beweisende Fälle, von denen 
1, werden genau mitgeteilt und durch neun Text- 


B, daß es gelingt, die traumatische Verschiebung 
mit freier Knochen- oder Knorpeltransplantation 
ingt nicht nur, die Entstellung wesentlich zu 
glich, die bei der Dislocatio bulbi ersten Grades 
sibilder zu beseitigen. 
| H. Kolaczek (Tübingen). 

ıfeld. Handbuch der speziellen Chir- 
ler oberen Luftwege. 1. Band, 2. Hälfte, 
‚rt (Heidelberg), Prothesen; Jacques 
rrektive Nasen- und Ohrenplastik; 
tffintherapie; Bockenheimer (Berlin), 

Würzburg, Curt Kabitzsch. 
‚ Hefte des neuen Handbuches ist hochinter- 
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essant und äußerst instruktiv. Von vier Autoren werden vier prinzipiell ver- 
schiedene Methoden der Behandlung und Beseitigung von Entstellungen und 
Verbildungen im Gebiete des Gesichts besprochen, von Port die hochentwickelten 
Prothesen, von Joseph seine bekannte korrektiven Nasen- und Ohroperationen, 
von Stein die Paraffintherapie und von Bockenheimer die plastischen Opera- 
tionen des Gesichts älterer und neuerer Zeit. 

Der I. Teil der Port’schen Arbeit, Gaumen-, Rachen- und Kieferhöhlen- 
obturatoren, sowie der Zungenersatz sind in einem schon früher erschienenen und 
besprochenen Hefte abgehandelt. Das vorliegende bringt künstliche Nasen- und 
Nasenscheidewandprothesen, den Ersatz der Lippen, Wangen und anderer Ge- 
sichtsteile und die künstlichen Ohren. Eine große Zahl guter Abbildungen zeigt 
die heute recht bedeutenden Leistungen der Prothesentechnik. Im Texte werden 
Vorzüge und Schwächen der Prothesen und das Gebiet ihrer Anwendung besprochen; 
die Technik der Anfertigung wird aus naheliegenden Gründen nicht gebracht. 

Joseph’s »korrektive Nasen- und Ohrenplastik « wird vielen das neue Hand- 
buch besonders wertvoll machen; es ist schon lange die geschlossene Darstellung 
der Joseph’schen Methode als ein Bedürfnis empfunden worden. 

Eine solche Darstellung wird hier zum ersten Male gegeben, und es wird 
gezeigt, wie gründlich bis in die kleinsten Einzelheiten die fast durchweg selbstän- 
digen Methoden des Verf.s durchdacht sind. Die korrektiven Nasenoperationen 
umfassen die Nasenverkleinerungsplastik, die Schiefnasenplastik und die »nasale 
Umlagerungsplastik«. Einzelheiten können nicht referiert werden. Die Opera- 
tionen können sämtlich in Lokalanästhesie und zum größten Teil vom Innern der 
Nase aus, ohne äußere Narbe, gemacht werden. Die geschilderten Ohroperationen 
dienen der Beseitigung von Gestalts- und von Stellungsfehlern der Ohrmuscheln, 
sowie von Ohrverwachsungen. 50 ausgezeichnete Bilder erklären die Methoden 
und zeigen die zum Teil verblüffenden Resultate. Der Text hätte für Ärzte, 
welche die Joseph’schen Methoden anwenden wollen, ausführlicher sein dürfen. 

Stein, als der berufenste Autor über Paraffintherapie, gibt in einem allge- 
meinen Teil eine eingehende Besprechung der Injektionstechnik und der Gefahren 
und Komplikationen der Paraffininjektionen. Die Gefahren werden ganz sachlich 
geschildert, und es wird gezeigt, durch welche Verfahren sie auf ein ganz geringes 
Maß gebracht werden können. 

Nach einer übersichtlichen Darstellung des anatomischen Verhaltens des in- 
jizierten Paraffins bringt der spezielle Teil die einzelnen Anwendungsgebiete, 
äußere und innere Nase, Gaumendefekte, Gesichtsnarben, retroaurikuläre Öff- 
nungen und Entstellungen der Ohrmuschel. | 

Von der Bockenheimer’schen Arbeit bringt das vorliegende Heft nur den 
kleineren Teil. Wenn wir nach diesem urteilen, können wir auf eine vorzügliche 
Übersicht der zahlreichen Methoden rechnen, die das seit langem bei den Chirurgen 
beliebte Gebiet der plastischen Gesichtsoperationen hervorgebracht hat. Im all- 
gemeinen Teil werden die Grundlagen der plastischen Operationen bis in die neueste 
Zeit (Gelenk, freie Fettransplantation) eingehend besprochen. Das lehrreiche 
Kapitel der anatomischen Verhältnisse der Wundheilung nach plastischen Opera- 
tionen wird leider etwas kurz abgehandelt. Der spezielle Teil beginnt mit den 
plastischen Operationen an Stirn, Schläfe, Wangen und Augenlidern. 

Brunk (Bromberg). 


Yentralblatt für Chirurgie. Nr. 19, 657 


sch, Zur Rhinoplastik. (Weljaminow’s chir. Arch, 
sisch.]) 
hoden bespricht W. auch ein Verfahren, das er 1896 schon 
olg versucht hat (publiziert 1902). Jetzt berichtet er über 
Er benutzte zur Herstellung des Nasengerüstes den 
land. 
tt wurden sorgfältig entfernt, die Spitze des Fingers ab- 
it des Endgliedes wund gemacht. Die Haut des Fingers 
ider Länge nach gespalten und nach beiden Seiten ab- 
Ir Nasenwurzel wurde gespalten und abgelöst, das Nasen- 
und das rundrum wunde Endglied des Fingers auf die 
Ben aufgepfopft. In der zweiten Sitzung wurde die 
lohne Verletzung der Haut, die erst in zwei weiteren 
gnt wurde. Als die Lebensfähigkeit des Fingers ganz 
idas proximale Gelenk gebeugt und die Basis gegen ‚den 
sidewand (ohne Naht) gestemmt. Nach 3 Wochen war 
fangs abpräparierte Haut bildete die Seitenwände der 
' also gegen das Naseninnere gerichtet, die äußere Epi- 
Krause-Lappen erreicht. 
tte die Nase ihre Form bewahrt. Auf einer Röntgeno- 
hen sich als heller und zum Teil schlanker als auf einer 
V. E. Mertens (Zabrze O.-S.). 


handlung und Prognose der entzündlichen 

r Nasennebenhöhlen. Mit 1 Tafel, (Zeitschrift 

inologie usw. Bd. IV. Hit. 6.) 

satz, der die guten teils durch konservative, teils durch 

nnenen Resultate der Göttinger Poliklinik illustriert. 

dlung, die zum Teil Widerspruch herausfordern, kann 
Engelhardt (Ulm). 


itol). Some observations on tuberculosis 
iharynx. (Bristol med.-chir. journ. 1912. März.) 

'ozentsatz der Fälle hat der Lupus der Gesichtshaut 
»m Lupus der Nasenhöhle, jedoch erfolgt die Haut- 
eit nach der Nasenerkrankung. Mitteilung eines der- 
älle von Tuberkulose des hinteren Nasenseptum bei 
‚ern. Ein großer Prozentsatz der Fälle von Hals- 
ge von Infektion durch einen chronischen, latenten, 
andeln. Hierfür sprechen folgende Gründe: 1) Die 
| Infektion der Halsdrüsen kann nur durch Infektion 
nd Rachen aus erklärt werden. 2) Die zuerst er- 
ets eine am Kieferwinkel gelegene, in die die Lymph- 
rn. 3) Bei leichteren Graden von Drüsenvergröße- 
ig der Mandeln nicht nur das Drüsenwachstum auf, 
elen Fällen zum Schwinden. Verf. hat 12 derartige 
igroßen Drüsen beobachtet. 5) Mandeln, die bei 
ılose entfernt werden, erweisen. sich häufig. als 
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W. empfiehlt daher bei deutlichen Vergrößerungen der Halsdrüsen, wenn eine 
Operation angezeigt erscheint, gleichzeitig mit den Drüsen die Mandeln zu ent- 
fernen, und glaubt, daß die Operationsdauererfolge hierdurch verbessert würden. 

Mohr (Bielefeld). 
27) Engelhardt. Kurze Bemerkung zur Technik der Kieferhöhlen- 
radikaloperation. (Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. IV. Hft. 6.) 

Verf. empfiehlt, wenn man bei der Kieferhöhlenradikaloperation sich aus 
irgendeinem Grunde auf die Wegnahme des vorderen Abschnittes der lateralen 
knöchernen Wand im Bereiche des unteren Nasenganges beschränken will, die 
allervorderste knöcherne Spange an der Apertura pyriformis zu erhalten, da 
postoperative Schwellung und konzentrische narbige Verengerung der nach der 
Nase zu angelegten Öffnung so geringer zu sein scheinen. Gegenüber der Luc- 
Caldwell’schen Operation hat die Freilegung der unteren Umrandung der Aper- 
tura pyriformis den Vorzug exakterer Orientierung. (Selbstbericht.) 


28) Ritter. Wie sollen wir bei der Radikaloperation kombinierter 
Nebenhöhlenempyeme vorgehen? Mit 2 Abbildungen im Text. 
(Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. IV. Hft. 6.) 

Verf. empfiehlt bei kombinierten chronischen Empyemen nicht, wie es andere 
tun, von der Kieferhöhle aus Siebbein und Keilbeinhöhle in Angriff zu nehmen, 
sondern das obere Operationsgebiet (Stirnhöhle, Siebbein, Keilbeinhöhle) von 
dem unteren (Kieferhöhle) zu trennen und führt dafür überzeugende Beweise an. 

Engelhardt (Ulm). 


29) Cieszynski. Über extraorale Kieferaufnahmen mittels Röntgen- 
strahlen. (Fortschritte auf dem Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVIII. 
Hft. 2.) 


In einer zweiten großen Arbeit gibt uns Verf. heute die Fortsetzung zu seiner 
ersten, in derselben Zeitschrift erschienenen. Speziell bespricht er die sogenannten 
schrägen Aufnahmen. Es muß dem Verf. zugegeben werden, daß er in sehr über- 
sichtlicher und klarer Weise die Schwierigkeiten derartiger Aufnahmen bespricht 
und durch geeignete Lagerungsapparate, die zum Teil von ihm selbst angegeben 
sind, dieser Schwierigkeiten Herr zu werden sucht. Seine Ausführungen sind in 
folgendem zusammengefaßt: 

1) Vor der Aufnahme wird Pat. aufgefordert, eventuelle Prothesen aus dem 
Munde herauszunehmen und Ohrringe, namentlich der abliegenden Seite abzu- 
nehmen. 

2) Man dreht den Operationsstuhl dem Röntgeninstrumentarium zu und 
schraubt auf die Wilkerson’sche Kopfstütze des Operationsstuhles das Kopf- 
brett auf. Die Rückenlehne ist zweckmäßig ziemlich vertikal zu stellen und 
tief herabzulassen, damit Pat. sich mit beiden Unterarmen unterhalb des Brettes 
auf derselben bequem auflegen kann. 

3) Die mit der aufgenommenen Kieferseite gleichnamige Armiehne des 
Operationsstuhles wird abgenommen bzw. heruntergeklappt. Falls Metallteile 
hervorragen, legt man auf den Sitz des Stuhles noch ein Kissen herauf, damit 
Pat. nicht auf die Metallteile zu sitzen kommt und eventuelle elektrische Ent 
ladungen verspürt. 

4) Pat. wird nun aufgefordert, sich von der Seite auf den Stuhl zu setzen. 
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e wird ihm aufgesetzt. Die Transversallinie der Kappe 
uf die Deutsche Horizontale zu stehen. 

rhält die angegebene Neigung, das Bayonett mit den 
Is in Stellung gebracht (bei der Aufnahme von hinten 
b zugewandt, bei der lateralen Aufnahme, wo die Mittel- 
latte parallel zu liegen kommen soll, dem Brette abge- 
Aufnahmen dem Brette zugewandt). 

wird mit beiden Händen erfaßt, wobei der Untersuchende 
und nun entsprechend der gewünschten Aufnahme ge- 
ie des Diagramms wird parallel zur Brettkante gebracht. 
rdert, den Pfropfen mit dem Munde zu ergreifen und 


von hinten (Stirnlage) kommt das Obergesicht bei der 
schrägen Aufnahme das Untergesicht des Pat. möglichst 
en; bei der ersten und zweiten schrägen Aufnahme ist 
Juerfinger breit von der Platte entfernt; bei der lateralen 
oben wird die Mittellinie parallel zur Platte gestellt 
ienfaden, der vom Mittelpunkt des Kinnes über Nasen- 
r Kappe geht). 

; Hinterhaupt mit den Stützen am Bayonett, das nun 
st, schiebt unter den Kopf die bereit gehaltene photo- 
ette unter den Kiefer und prüft noch die Kopflagerung 


nkelmaß in der Höhe der Mundspalte auf und gibt 

wünschte Winkelgröße. 

ıtiv mit der Einstellvorrichtung für den Hauptstrahl 
ıen visiert — in die Richtung des auf dem Diagramm 
on der Seite visiert — in den Verlauf des Schenkels 


stellvorrichtung um und dreht sie zur Seite, nachdem 
at, sich absolut ruhig zu verhalten. 
les Pat. und die richtige Einstellung des Hauptstrahles 
ire kann in Betrieb gesetzt werden. 

Gaugele (Zwickau). 
). Sul serramento stabile delle mascelle 
a temporo mascellare. (Policlinico, sez. chir. 


nne war es nach einer im Alter von 7 Jahren durch- 
ymyelitis des Unterkiefers zu einer vollständigen 
zur Wachstumshemmung des Unterkiefers (Vogel- 
lie Nahrungsaufnahme fast vollständig unmöglich 


gab, daß der aufsteigende Ast des rechten Unter- 
schen Veränderungen mit dem Schläfenbein voll- 
„und daß der Hals- und Gelenkteil des Unterkiefers 
e. Eine Schrägosteotomie des aufsteigenden Astes 
ung einer 28 mm langen, 10 mm breiten und 2 mm 
;entliche Besserung, die eine geregelte Nahrungs- 


etallplatte heilte reaktionslos ein. 
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Eine kurze Übersicht über die sonstigen durch Gelenkveränderungen be- 
dingten Formen von Kiefersperre ergänzt die beachtenswerte kasuistische Mit- 
teilung. M. Strauss (Nürnberg). 





31) Denucé (Bordeaux). Dépression cutanée dorsale médiane avec 
malformation épineuse sous-jacente, signe de scoliose con- 
génitale. (Rev. d’orthopéd. 1912. Nr. 2.) 

32) Courdon (Bordeaux). Scoliose congénitale et atrophie des 
apophyses épineuses. (Rev. d'orthopéd. 1912. Nr. 2.) 

D. bezeichnet nach einer längeren Auseinandersetzung seiner Anschauung 
über Entstehung von Spina bifida occulta und Spina bifida occlusa (Schluß des 
Wirbelkanals durch rudimentäre Dornfortsätze), die Einsenkung der Haut über 
fehlenden oder rudimentären Dornfortsätzen (troux épineu) mit Verfärbung der 
Haut, eventuell kongenitalen Narben oder Behaarung der Hautstelle, als ein 
sicheres Zeichen gestörten Schlusses des Spinalkanals und als Symptom einer 
angeborenen Skoliose des betreffenden Wirbelsäulenabschnittes. i 

G. nennt als deren Ursachen neben überzähligen Wirbeln, Halbschaltwirbeln, 
besonders den unvollkommenen Schluß des Spinalkanals, Fehlen oder rudimentäre 
Entwicklung der Dornfortsätze. Er berichtet über zwei Beobachtungen dieser 
Art, von denen der eine ein Fehlen oder Atrophie der Dornfortsätze des X. Brust- 
bis II. Lendenwirbels aufwies; daneben bestanden Veränderungen an den Wirbel- 
körpern, sowie ein rudimentärer VI. Lendenwirbel. Bei dem zweiten Falle fand 
sich Fehlen der Dornfortsätze des XI. und XII. Brustwirbels und Atrophie des 
X. Brust- und 1. Lendenwirbels. Neben der isolierten Skoliose ohne Gegenkrüm- 
mung wiesen beide Fälle die obenerwähnte Einsenkung der Haut über dem Defekt 
auf, die auch G. als wichtiges Symptom dieser kongenitalen Skoliose betrachtet. 

H. Hoffmann (Dresden). 


33) Willi Brodmann. Ein Beitrag zur Behandlung der Spina bifida. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVI. Hft. 2.) 

Mitteilung von vier Fällen aus der Payr’schen Klinik in Königsberg. In 
dem ersten Falle handelte es sich um eine Myelocystomeningokele lumbalis bei 
einem 6 Monate alten Kinde. Obwohl hier in dem getrübten Liquor der inneren 
und äußeren Cyste Streptokokken nachgewiesen wurden, hatte die radikale Opera- 
tion doch vollen Erfolg; mit Absicht hatte man hier möglichst viel von dem in- 
fizierten Liquor abfließen lassen. In den anderen, nur ganz kurz mitgeteilten 
Fällen handelte es sich zweimal um eine Myelocystokele, einmal um eine Spina 
bifida occulta sacralis. 

Verf. empfiehlt in Anbetracht der Hinfälligkeit dieser Kinder möglichst 
schnelles Operieren; die plastische Deckung der Wirbelspalte soll erst später in 
einer zweiten Operation ausgeführt werden. H. Kolaczek (Tübingen). 


34) G. Söderbergh und E. Helling. Ein Fall von Geschwulst, vom 
Bogen des vierten Lumbalwirbels ausgehend und die Cauda 
equina komprimierend, mit Erfolg operiert. (Nord. med. Arkiv 
1911. Afd. 1. Festschrift für J. Berg.) 

Osteofibrosarkom vom Bogen der IV. Lendenwirbels ausgehend; die Ge- 
schwulst wurde operativ entfernt. Nach der Operation verschwanden die nervösen 
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- und Darmstörungen wurden wieder behoben. 1 Jahr 
: Pat. rezidivfrei. F. Geiges (Freiburg). 


ke. Removal of extramedullary tumour of cer- 
covery. Area of supply of eighth cervical and 
‚sterior roots. (Brit. med. journ. 1912. Januar 27.) 
u erkrankte 2 Jahre vor der Operation unter zunehmenden 
ılstdrucks im Wirbelkanal, aber außerhalb des Rücken- 
lie Diagnose auf eine extramedulläre Geschwulst auf der 
ihe der VIII. Cervical- und I. Dorsalwurzel mit Druck auf 
ng des V.— VII. Halswirbel- und des I. Brustwirbelbogens 
ı genau am angegebenen Ort ein rundliches Fibrom in der 
1. Der VIII. Cervical- und I. Dorsalnerv liefen über die 
has Mark war stark verschmälert und nach rechts gedrückt. 
befindet sich auf dem Wege zu voller Ausgleichung aller 
heinungen. W. Weber (Dresden). 
ative Behandlung der Geschwülste der Rücken- 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 


2.) 
e des unteren Teiles des Halsmarks. Nach seiner Exstirpa- 
iktionsstörungen rasch. Nach !/, Jahre Tod an Metastasen. 
Höhe des oberen Brustmarkes. Heilung. Vollkommene 
ion. 
uma (Bruch eines Wirbelbogens). Die Funktion stellt sich 
cht ganz wieder her, da zugleich Hämatomyelie vorlag. 
Haeckel (Stettin). 
baden). Zur Förster’schen Operation: Spasti- 
e und sensible Krisen (Tabes) durch Resektion 
Stränge des Rückenmarks zu bessern. (Münch, 
rift 1912. Nr. 3.) 
inem Falle von Little’scher Erkrankung eines 4jährigen 
rster’sche Operation ein sehr günstiges. Resultat erreichte, 
inem 32jährigen Tabiker mit heftigen Magenkrisen vom 
Resektion der VII., VIII. und IX. hinteren Dorsalwurzel 
igen einer vollständigen Querschnittslähmung des Rücken- 
ı 4 Monate nach der Operation eingetretenen Tode unver- 
hrt sie auf die Gefäßveränderungen in dem bei der Operation 
'nmark zurück, das durch luetische Prozesse erweicht wurde. 
n von der 5. Woche an erneut in schwerer Form aufgetreten, 
ch den Sympathicus auf dem Wege der Rami communicantes 
k, sondern nur durch das Vagusgebiet entstanden sein. — 
ıdig, vor der Operation festzustellen, welche Nervenbahnen 
le von gastrischen Krisen die schmerzleitenden sind. H. 
Grund von Versuchen, anästhesierende Flüssigkeiten durch 
alia einzuspritzen, um die einzelnen in Frage kommenden 
zuschalten. Gelingt es, den Schmerzanfall einer gastrischen 
eitigen, so würde dadurch der Beweis für den betreffenden 
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Fall erbracht sein, daß bei dem Kranken die Schmerzen durch die Rami communi- 
cantes dem Rückenmark zufließen; im entgegengesetzten Falle müßten sie durch 
das Vagusgebiet verursacht sein und die operative Unterbrechung des N. vagus 
oberhalb der Cardia in Frage kommen. Kramer (Glogau). 


38) Schreiber. Zur experimentellen Pathologie und Chirurgie 
des Schluckapparates. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin 
u. Chirurgie Bd. XXIV. Hft. 2.) 


Während im allgemeinen angenommen wird, daß flüssige und breiige Nahrung 
ohne Beteiligung der Rachenmuskulatur und Speiseröhrenperistaltik im wesent- 
lichen vermittels des Mylohyoideus in einem Zuge bis zur Cardia gespritzt werden, 
und zwar in der kurzen Zeit von 0,05—0,1 Sekunde, hatte S. schon früher be- 
hauptet, daß die Schluckaktion nicht in einem Akte vor sich gehe, sondern in 
Einzelakten oder Phasen, deren erste oder einleitende eben die schluckeinleitenden 
Muskeln, die Mylohyoides bewirken, und die darin besteht, die in die vordere 
Mundhöhle aufgenommene Nahrung in den hinteren Rachenraum zu verschieben. 
An zwei Pat., welchen von Lexer wegen impermeabler Speiseröhrenstriktur ein 
neues antethorakales Speiserohr gebildet war, konnte S. seine Ansicht bestätigen, 
wie genaue Röntgenbilder, Palpation und Auskultation sowie sphygmographische 
Erhebungen dartaten. Haeckel (Stettin). 


39) James Miller. A case of perforated peptic ulcer of the oeso- 


phagus complicated by pyponeumothorax. (Brit. med. journ. 1912. 
Januar 20.) 

Den 45 bisher bekannt gewordenen Fällen von Ulcus pepticum der Speise- 
röhre fügt M. einen neuen hinzu. Ein 42jähriger Alkoholiker erkrankte 3 Monate 
vor seinem Tode unter Erscheinungen einer Pleuritis. Bald nach der Entleerung 
von stinkendem Eiter und Gas durch Punktion starb er. Man fand ein Geschwür 
im Duodenum und ein 31/, cm im Durchmesser messendes Geschwür in der Speise- 
röhre unmittelbar oberhalb des Magens. Vom Geschwür führten zwei Durch- 
brüche in eine mediastinale Eiterhöhle, die ihrerseits wieder mit der Pleura in 
Verbindung stand. W. Weber (Dresden). 


40) P. Frangenheim. Über den künstlichen Ersatz der Speise- 
röhre. (Wiener klin. Wochenschrift 1911. Nr. 50. p. 1732.) 
Verf. empfiehlt, die Bildung eines Hautschlauches mit der Verwendung eines 
kleineren ausgeschalteten Darmabschnittes zu kombinieren, wie es Lexer an- 
gegeben hat. W. V. Simon (Breslau). 


41) Slawinski. Ein Versuch von Plastik der Speiseröhre aus 
dem Darm nach Herzen. (Przeglad chir. i ginek. 1911. Bd. IV. 
[Polnisch.]) 

Die 25jährige Pat. ist seit 10 Jahren Trägerin einer Magenfistel, die inkontinent 
wurde. Als erster Akt der Operation wurde nach temporärem Schluß der Fistel 
eine Darmschlinge des Jejunum mobilisiert, das Gekröse nach Unterbindung von 
drei Vasa recta durchschnitten und ein Ende der Schlinge durch den Hauttunnel 
nach oben geführt, wobei noch 20—25cm aus der Hautwunde hervorragten. 
Durchziehen durch den Tunnel sehr schwierig, seitliche Anastomose der aus- 
geschalteten Schlinge mit der Fortsetzung dcs Jejunum. Bald nach der Operation 
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ndes der neugebildeten Speiseröhre, Da aus der Öffnung 
nach 2Wochen das untere Ende des ausgeschalteten Darmes 
it. Tod am folgenden Tage an Peritonitis. Sektion ergab 
Schlinge mit der Haut, Erhaltung der Schleimhaut, 
t wichtig, da das Durchziehen der Schlinge unter der Haut 
st und durch offene Lappenbildung aus der Haut ersetzt 
ybilisierung der Schlinge dürfte eine Durchschneidung von 
n. Verf. schlägt vor, das Ileum als Material zu verwenden 
ie die Öffnung so weit als möglich vom Pylorus anzulegen, 
r eine Anastomose mit dem Darm mehr Raum zu lassen, 
A. Wertheim (Warschau), 


3reffes de nerfs pneumogastriques. Résection 
; pneumogastriques chez le chien dans leur 
ale. Application dans la même séance de deux 
rfs sciatiques. Survie de l’animal. (Lyon med. 


d, aus dessen beiden Vagusstämmen D. am Halse ein Stück 
te, nach 4 Tagen unter erheblicher Beschleunigung des 
eb ein anderer Hund bereits 11/, Monate bei vollem Wohl- 
i ihm in eine gleichlange Resektionslücke alsbald je ein 
s einer Hündin eingenäht worden war. Bei der Entnahme 
Einpflanzen muß das umgebende zellige gefäßreiche Binde- 
erwendet werden. Georg Schmidt (Berlin). 


(Bern). Zur Histogenese des endemischen 
rrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1912. Nr.9 u. 10.) 
ırzem Referate nicht geeignete histologische Untersuchungen 
stimmung mit den experimentellen Resultaten, zum Schluß 
hogenese des endemischen Kropfes jetzt in dem Sinne auf- 
opftoxin eine epitheliale Hyperplasie der Schilddrüse auslöst, 
'h regenerativen Charakter hat und sich an eine primäre 
els anschließt. A. Wettstein (St. Gallen). 


nd Begriff und Name der Basedow’schen Krank- 
alten? (Med. Klinik 1912. p. 268.) 

en mit Operationsergebnissen. — Danach liegt der Begriff 
irkrankung nicht mehr fest; er ist zu verlassen. Man unter- 
osen ersten Grades, wenn neben Kropf, Stoffwechsel- und 
Herzklopfen nur empfunden wird, zweiten Grades, wenn 
schieden starken thyreotischen Erscheinungen (auch manch- 
u 120 Herzschläge gezählt werden, dritten Grades, wenn 
ven und ständig noch höhere Pulszahl vorhanden sind. Die 
können bei Thyreosen sowohl des zweiten wie des dritten 


kommen. — Nur bei deratiger Einteilung lassen sich die. 


®r chirurgischer Behandlung vergleichen. 
Georg Schmidt (Berlin). 
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45) G. Michel (Nancy). Ligatures des arteres thyroidiennes pour 
goitre exophtalmique. (Arch. gener. de chir. VI, 1. 1912.) 

Bericht über vier Fälle von hochgradigem vaskulärem Basedowkropf, die 
mit Unterbindung der beiden oberen Thyreoideae und der einen Thyreoidea inferior 
behandelt wurden. In drei Fällen kam es zur wesentlichen Besserung, in einem 
sehr schweren Falle mußte bei der Unterbindung der Thyreoidea inferior die 
Hemistrumektomie gemacht werden, weil die Kropfkapsel einriß und die ent- 
standene Blutung nicht gestillt werden konnte. Der sehr kachektische Pat. starb 
nach 7 Tagen. 

Verf. führt den guten Erfolg darauf zurück, daß mit den Arterien auch die 
hauptsächlichsten Nervenfasern des Halssympathicus und des Laryngeus externus 
durchtrennt werden. Die Operation ist vor allem bei den vaskulären Formen 
mit systolischer Pulsation, Schwirren und Schwellungsminderung bei Gefäß- 
kompression indiziert. Für die Technik kommt bei der Unterbindung der Thyre- 
oidea superior die polare Stielung nach Mayo von einem Schrägschnitt aus in 
Betracht. Der Schnitt wird wie zur Unterbindung der Carotis externa nahe dem 
Seitenhorn des Zungenbeins vor dem Innenrande des Sternocleidomastoideus 
geführt. Für die Unterbindung der Thyreoidea inferior ist die von Drobnik 
und Wölfler beschriebene Methode zu empfehlen, die die Arterie hinter der 
Carotis und hinter dem Sternocleidomastoideus aufsucht. Nach der Operation 
ist längere psychische und körperliche Ruhe nötig. 

M. Strauss (Nürnberg). 


46) Fonio. Über den Einfluß von Basedowstruma- und Kolloid- 
strumapräparaten und Thyreoidin auf den Stickstoffwechsel 
und auf das Blutbild von Myxödem unter Berücksichtigung 
ihres Jodgehaltes. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin und 
Chirurgie Bd. XXIV. Hft. 1.) 


Auf der Kocher’schen Klinik in Bern stellte F. im oben genannten Sinne 
Beobachtungen an bei zwei Patt. mit Myxödem bzw. angeborener Kachexia thyreo- 
priva. Nach langen Vorversuchen zur Bestimmung der Stickstoffausscheidung 
bei ganz genau festgesetzter Diät wurden die beiden Kranken mit getrockneter 
Substanz von Basedowstruma, später von Kolloidstruma und mit Thyreoidin 
gefüttert. Es ergab sich dabei übereinstimmend mit der Literatur erhöhte Stick- 
stoffausscheidung, vermehrte Diurese, Abnahme des Körpergewichts; bei Dar- 
reichung von jodfreien Präparaten Stickstoffretention oder wenigstens sicher 
keine vermehrte Ausscheidung. Die Stickstoffausscheidung nimmt zu mit stei- 
gendem Jodgehalt der eingenommenen Präparate. — Bei der einen Kranken fand 
sich beim höchsten Jodgehalt erhöhte Temperatur sowie erhöhte Puls- und Re- 
spirationsfrequenz. — Während der ganzen Versuchsreihe ließ sich Eiweiß und 
Zucker nie im Urin nachweisen. — Nach einer Versuchsperiode von Stickstoff- 
retention fand sich eine Interimszeit von vermehrter Stickstoffausscheidung, nach 
einer solchen von vermehrter Stickstoffausscheidung eine Interimszeit mit Re- 
tention. 

Außerdem wurde am letzten Tage jedes Versuches bei den beiden Kranken 
morgens nüchtern eine Blutuntersuchung ausgeführt. F. fand übereinstimmend 
mit der Literatur bei Myxödem verminderten Hämoglobingehalt, herabgesetzte 
Erythrocytenzahl, verminderte Prozentualzahl der polymorphkernigen Leuko- 
cyten, Vermehrung derjenigen der Lymphocyten. — In der Regel fand sich keine 
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ıl, keine Eosinophilie. — Bei Fütterung mit Thyreoidea- 
nur der jodhaltigen, fand F., daß das Blutbild die Tendenz 
zu nähern, Haeckel (Stettin). 


` The outlook of sufferers from exophthalmic 
s Hospital reports Vol. LXV. 1911.) 

über das spätere Schicksal von operativ und nicht operativ 
yatienten, die H. W. — allerdings meist ohne persönliche 
vornahm, führten zu Ergebnissen, die nicht unwesentlich 
Erfahrungen auf diesem Gebiete abweichen. 
hauspatienten aus den Jahren 1888— 1907 starben während 
ıthaltes 21; in 75 konnten spätere Nachrichten nicht mehr 
den übrigen gingen innerhalb der Berichtszeit weitere 8 zu- 
diese letztere Zahl vergleicht mit der Mortalitätsrate, wie 
ırsklasse bei gesunden Frauen auf Grund der Wahrschein- 
größeren Zahl von Lebensversicherungsgesellschaften ergibt, 
n, d. h. nicht beträchtlich hinter der obigen Ziffer zurück- 
ıtpatienten starben im gleichen Zeitraume 7. 

en der übrigen Pat. liegen insgesamt in 87 Fällen weitere 
ı diesen befinden sich 61 wohl (»done well«), 21 sind -bei 
len bzw. gebessert, 7 ungebessert. Detailliertere Angaben 
ler einzelnen Symptome fehlen leider. Bemerkenswert ist, 
heilt aufgeführten Fällen — speziell in der Privatpraxis — 
ıden, bei denen die Erkrankung ursprünglich einen schweren 


11 Fälle, darunter nur 2 schwere. Von diesen starben 4 in 
luß an die Operation: ein Pat. befindet sich bei völligem 
brigen sind entschieden gebessert, wenn auch nicht völlig 


ksichtigung der Tatsache, daß die höhere Mortalität bei der 
Iten Kategorie überwiegend durch Fälle schwerster Art, die 
frankenhausaufenthaltes starben, bedingt war, während bei 
1 es sich durchweg um leichtere Formen handelte, gelangt 
‚. daß durch die operative Behandlung überhaupt schwerlich 
Herabsetzung der Mortalitätsziffer beim Basedow erreicht 
Il in England könne man es daher einem Pat. nicht verargen, 
hlagene Operation ablehnt. Die günstigeren Erfahrungen 
ıd nach H. W. zum Teil dadurch zu erklären, daß es sich um 
ndle, bei denen die Krankheit noch nicht lange besteht, und 
cationen fehlen. Außerdem sei es fraglich, ob man berechtigt ist, 
postoperativen Erfolg auf den Eingriff selbst zurückzuführen, 
ch ohne Operation zur Heilung gelangen. 
E. Melchior (Breslau). 


ır chirurgischen Behandlung des Morbus Base- 
lek. 1911. Nr. 28. [Polnisch.]) 

des Verf.s wurden durch halbseitige Entfernung der Drüse 
er Art. thyr. super. der anderen Seite behandelt. Operiert 
alanästhesie. Kein Fall verlief tödlich. Über die weiteren 
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Resultate will sich Verf. noch nicht äußern, da seit der Operation des ältesten 
Falles kaum 11/, Jahre verflossen sind. Jedenfalls verschwinden meist bald nach 
der Operation die unangenehmen subjektiven Symptome. Verf. neigt auch zu 
der jetzt wohl allgemein gültigen Ansicht, daß die frischen Fälle operativ zu be- 
handeln sind, wo nach einigen Monaten die innere Behandlung ohne Erfolg war. 
Psychisch aufgeregte Kranke mit sehr frequentem Puls sollen nicht operiert 
werden. A. Wertheim (Warschau). 


49) F. Hutter. Kehlkopftuberkulose, Tuberkulin und lokale Be- 
handlung. (Wiener klin. Wochenschrift 1912. Nr. 8. p. 297.) 

In den vom Verf. beobachteten Fällen war der unmittelbare Einfluß des Tuber- 
kulins auf den Schleimhautprozeß ein negativer und ungünstiger, oft im Gegensatz 
zur Wirkung auf das Allgemeinbefinden. Die spezifische Behandlung scheint erst 
empfehlenswert, wenn der Indikation der lokalen Affektion Genüge getan ist, 
und wenn Stillstand der letzteren und geringe örtliche Beschwerden, Fieber und 
schlechtes Allgemeinbefinden vorerst eine Allgemeinbehandlung gebieten. Gerade 
bei initialen Fällen scheint dem Verf. die lokale chirurgische Behandlung der Tu- 
berkulinbehandlung überlegen zu sein. W.V. Simon (Breslau). 


50) Villard. Cancer étendu du pharynx et de la partie supérieure 
du larynx. Laryngectomie totale, pharyngectomie partielle 
avec ablation du tiers postérieur de la langue. Guérison 
sans récidive après deux ans et demi. (Lyon méd. 1912. p. 353.) 

20 Tage nach dem unteren Luftröhrenschnitte nahm V. in Chloroformnarkose 
einem 6ljährigen den Kehlkopf, die seitlichen Schlundteile und den Zungengrund 
wegen Epitheliom weg. Durch Vernähen der Schleimhautreste wurde ein Speise- 
weg wieder hergestellt. 4 Wochen später Entlassung. Nach 21/, Jahren völliges 

Wohlbefinden mit erheblicher Gewichtszunahme; kein Zeichen eines Rückfalles; 

Forttragen der Luftröhrenkanüle. Georg Schmidt (Berlin). 


51) Preysing. Klinische Erfahrungen mit der Kehlkopfexstirpa- 
tion, Laryngofissur usw. bei Kehlkopfkrebs. (Zeitschrift für 
Laryngologie usw. Bd. IV. Hft. 6.) 

Verf. plädiert dafür, daß der Spezialarzt einer bestimmten Körperregion auch 
die großoperativen Eingriffe dieses Gebietes selber vornimmt und weist an der 
Hand seiner allerdings kleinen Zahlen nach, daß auch die Erfolge eines »Anfängers « 
bei der Laryngofissur, partiellen und totalen Kehlkopfexstirpation nicht schlechter 
sind wie die Allgemeinresultate. Bei der Totalexstirpation spielt sich der Haupt- 
kampf um den Erfolg in den ersten 14 Tagen nach der Operation ab; gut sitzender 
Gummischlauch im Ösophagus, Sorgfalt beim Kanülenwechsel usw. sind von 
Wichtigkeit für den weiteren Verlauf. Engelhardt (Ulm). 


52) F. Bannes. Zur Diagnose der, Bronchialfremdkörper unter 
Mitteilung eines Falles von Überwanderung eines Fremd- 
körpers vom rechten Bronchus in den linken. (Med. Klinik 1912. 

. 276.) 
Ein 29jähriger »verschluckte sich« beim Einnehmen einer Hühnersuppe, litt 
seitdem zweimal an Entzündung des rechten unteren Lungenlappens, sowie nach 

Monaten an ausgebreiteter eitriger Bronchitis, an rechtseitigen Brustfellschwarten 
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ıtgenbild). Mit dem Bronchoskop wird aus dem linken 
ıchenstück herausgezogen. Der ursprünglich beim Ein- 
Bronchus geratene Fremdkörper hatte sich infolge der 
löst, war gegen die Stimmritze ausgehustet und von dort 
zurückgeworfen worden. Ein späteres Röntgenbild zeigt 
tenstörungen nach der Entfernung des reizenden Fremd- 
snauer Vorgeschichte und der einzelnen Untersuchungs- 
Georg Schmidt (Berlin). 


Über chronische Entzündungsvorgänge der 
le (Przegl. chir. i ginek. Bd. IV. 1911. [Polnisch.]) 

von 26 in der Lemberger Klinik operierten Fällen, wovon 
übrigen auf Traumen und akut infektiöse Prozesse ent- 


» Sätze auf: 1) In den Frühfällen geschlossener Tuber- 
n kann man einen Versuch mit Jodoformemulsion machen. 
Einspritzungen keine Besserung auftritt, soll operativ 
) Die Operation soll radikal sein. 4) Der Knorpel soll 
m entfernt werden. 5) Besondere Aufmerksamkeit ist 
is IX. Rippe zu widmen. 6) Die Operationsschnitte sollen 
ıandelt werden. 7) In allen Fällen soll eine Allgemein- 
t werden. 8) Für die Diagnose und Bestimmung der 
‚es ist die Röntgenographie von großer Bedeutung. 

A. Wertheim (Warschau). 


xperimentelle Untersuchungen über den phy- 

nterschied zwischen Unter- und Überdruck- 
‘uns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVI. Hft. 1.) 

t aus dem Luisenhospital in Dortmund (Prof. Henle). 
ertigkeit beider Verfahren für die praktische Anwendung 
int ist, so bestreitet doch Verf. auf Grund seiner Versuche 
eidel, von Dreyer und Spannaus behauptete und an- 
ıysiologische Gleichwertigkeit beider Druckdifferenzver- 


ron ihm gewählte neue Versuchsanordnung, sie durch eine 
teilt seine Versuchsprotokolle mit. Sodann untersucht 
der Autoren, die zu anderen Resultaten als er gekommen 
lel aus seinen Versuchen unberechtigte Schlußfolgerungen 
Spannaus eine fehlerhafte Versuchsanordnung gewählt. 
'bnisse seiner Arbeit dahin zusammen (gekürzt): 

nent zeigt bei dem Überdruckverfahren konstant eine 
in den endothorakalen Venen. Bei dem Unterdruckver- 
der physiologische negative Druck in den Venen erhalten 
ar etwas. Dadurch kommt bei dem Überdruckverfahren 
kauung in den peripheren Venen zustande; bei dem Unter- 
ı nicht, sondern es tritt sogar bei tieferem Minusdruck 
ng des Venenblutes nach den endothorakalen Venen hin ein. 
r Lungenarterie steigt bei dem Überdruckverfahren über 
s bestehenden hinaus; bei dem Unterdruckverfahren sinkt 
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er unter denselben herunter. Es ist dies ein Zeichen, daß die Passage des Blut- 
stromes durch die Lunge bei der Überdruckatmung erschwert, bei der Unterdruck- 
atmung erleichtert ist. Dem rechten Ventrikel erwächst somit bei der Überdruck- 
atmung eine gewisse Mehrarbeit, indem er gegen einen erhöhten Druck in der 
Lungenarterie arbeiten muß, während die Unterdruckatmung gerade im Gegenteil 
durch Herabsetzung des Lungenarteriendrucks die Arbeit des rechten Ventrikels 
erleichtert. 

3) Der Druck in den peripheren Arterien wird durch das Unterdruckverfahren 
ein wenig erniedrigt. Die geringen Druckwerte, wie sie praktisch bei dem Über- 
druckverfahren zur Anwendung gelangen, sind ohne wesentlichen Einfluß auf 
den arteriellen Blutdruck. 

4) Die experimentell bei dem Überdruckverfahren festgestellten Zirkulations- 
störungen lassen sich in praxi im wesentlichen vermeiden, wenn man den Druck 
nur auf ein Minimum (1—2 cm) herabsetzt und dafür reinen Sauerstoff verwendet. 


H. Kolaczek (Tübingen). 


55) W. Lawrow. Die Behandlung der Stichverletzungen des Tho- 
rax. Auf Grund eines Materials von 257 Fällen aus den 


Jahren 1905—1909. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVI. 
Hft. 5.) 


Die Arbeit stammt aus der chirurgischen Männerabteilung des städt. Obuchow- 
Krankenhauses in St. Petersburg (Direktor: Prof. Zeidler). Auf die anderen 
einschlägigen Arbeiten aus demselben Krankenhaus, von Stuckey über Stich- 
verletzungen der Lungen, von Magula über solche des Zwerchfells, von Hesse 
über solche des Herzens (Ref. Zentralblatt für Chirurgie 1911, Nr. 49, p. 1622) 
wird öfters Bezug genommen. Die Besprechung dieses großen Materials faßt 
Verf. in folgende Schlußsätze zusammen (gekürzt): 

1) Die von frühereren Autoren vertretene Ansicht, daß die komplizierten pene- 
trierenden Stichverletzungen des Thorax in der größten Mehrzahl der Fälle die 
Lunge betreffen, findet nach den Erfahrungen des Obuchow-Krankenhauses keine 
Bestätigung. — Danach sind von den 155 operativ behandelten Fällen von pene- 
trierenden Stichverletzungen des Thorax 78% mit Nebenverletzungen innerer 
Organe kompliziert; davon entfielen auf das Zwerchfell 35,4%, (55 Fälle), das Herz 
und den Herzbeutel 9%, (14 Fälle), die Lungen 27,7%, (43 Fälle), und die Brust- 
wandgefäße 6,4%, (10 Fälle). Dagegen betrafen 22%, (= 36 Fälle) isolierte Ver- 
letzungen der Pleura und des Mediastinum. 

2) Bei Stichverletzungen des Thorax ist es außerordentlich schwer, häufig 
sogar unmöglich zu beurteilen, welche Organe verletzt worden sind. Aus diesen 
Gründen ist eine jede bis zu 12 Stunden alte Stichverletzung des Thorax schicht- 
weise zu erweitern, um zu bestimmen, welche Organe verletzt sind. Ausgenommen 
hiervon sind u.a. die sicher nicht penetrierenden Verletzungen und diejenigen, 
welche in der Gegend der Schulterblätter und im Interskapularraum liegen, natür- 
lich nur solange keine bedrohlichen Symptome auftreten. 

3) Bei der schichtweisen Erweiterung der Thoraxverletzungen kommt es 
weniger darauf an, eine eventuelle Lungenwunde zu vernähen, als vor aliem 
darauf, Verletzungen des Zwerchfelis, des Herzens und des Herzbeutels nicht zu 
übersehen, da von dieser Seite schwerste Folgeerscheinungen drohen. 


4) Bei der großen Empfindlichkeit der Pleura gegen Infektion ist peinlichste 
Asepsis geboten. 


TEE FE 

SEE 

entralblatt für Chirurgie. Nr. 19. 669 P „Fe i $S. 
Pa e P i 

erf. — unter Hinweisen auf die oben genannten Arbeiten — ES 5 
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mli). Sutura di ampia ferita da punta e taglio EER ERAN 

inistro. (Atti della R. Accad. dei Fisiocritici in Siena RER 
hen fiel auf eine Weinflasche, die zerbrach und eine stark er i 
nwunde im V. linken Interkostalraum nach innen von der GETER 
erursachte. Schwerste Anämie, Hämopneumothorax und A 

vangen zu einem sofortigen Eingriff, der in Erweiterung Be | 
h Bildung eines breit gestielten Lappens, Hervorziehung TES 74 
» und Naht derselben mit sieben Catgutfäden bestand. A 
ura. Naht der Thoraxwunde. Heilung nach Entleerung a 
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Lungen-Thoraxverletzungen die sofortige Operation, die Ro ER u 
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M. Strauss (Nürnberg). 


reatment of hemoptysis in pulmonary tuber- r EE. hra 
. of the amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 18, 1911.) 9 Z EaR 


ı Fall von Lungentuberkulose bei einem 18jährigen Pat., 
rtnäckigen und trotz Anwendung aller irgendwie bekannten 


'h wiederholenden starken Blutung aus der rechten Lunge i 
ntschloß sich Verf., einen künstlichen Pneumothorax an- a 
ıselben Augenblick an hörte die Blutung vollständig auf ae 
schnell. Doch ist er schließlich einer Miliartuberkulose Ik i 
W. v. Brunn (Rostock). EHRE 
Br. Een 
er (Bern). Bemerkungen zur Thoraxchirurgie BER 
berkulose. (Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte REEL; 
ehr schönen Resultaten (Rollier) bei konservativem Vor- a 


r Tuberkulose der Knochen und Gelenke in der Regel den 
rativ angreift, hat man bei tuberkulösen Lungenleiden sich 
kende chirurgische Therapie beschränken gelernt (Ruhig- 
Änderung der Blut- und Lymphzirkulation). Die bei ener- 
'h sehr große Mortalität wird am besten durch zweizeitiges 

Großen Wert für die Herabsetzung der Gefahr von Ein- a 
d Lunge haben sodann die Fortschritte der verschiedenen d i 
en; ganz besonders hebt da K. die Meltzer’sche kon- I ARE 
n von Luft hervor, die als neues Prinzip die Unabhängigkeit ER a 
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A. Wettstein (St. Gallen). 
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59) F, Sauerbruch (Zürich). Die chirurgische Behandlung der 
Lungentuberkulose. (Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1912. Nr. 7.) 
Nach einer historischen Einleitung und einer Besprechung der Freund- 
schen Theorie geht S. zunächst auf die Pneumothoraxtherapie der Lungentuber- 
kulose ein und berichtet dann über seine Erfahrungen mit der, auf dem gleichen 
Prinzip, dem Lungenkollaps, basierenden Thorakoplastik. S. hat bis Mitte Fe- 
bruar 1912 die Entknochung der Brustwand an 32 Pat. ausgeführt; 24 davon 
betrafen tuberkulöse Prozesse. Anfänglich operierte er einzeitig, kam aber immer 
mehr zu zwei- und mehrzeitigern Vorgehen, so daß die Zahl der Eingriffe 50 be- 
trägt. 

Unter den 24 Tuberkulösen (tabellarische Wiedergabe der Krankengeschichten) 
befinden sich zwei vollständige Heilungen, zwei der Heilung nahekommende 
Besserungen, ganz erhebliche Besserung in 4 Fällen, Besserung in 5 Fällen, mäßige 
Besserung und keine Besserung in je 2 Fällen. Ein Pat. starb 24 Stunden nach 
der Operation, 2 an einer Aspirationspneumonie nach 9 bzw. 4 Monaten. Bei 
4 Pat. ist die Zeit nach der Operation noch zu kurz. 

Der Thorakoplastik sollen nur solche Fälle unterworfen werden, bei denen 
trotz längerer klimatischer und diätetischer Behandlung eine Besserung nicht zu 
erzielen ist. Die andere Seite braucht nicht vollständig intakt zu sein. Auf einen 
besonders günstigen Verlauf nach der Operation ist zu zählen bei großer Schwarten- 
bildung, weil dann Brustwandflattern und Mediastinalverdrängung fehlen. Nur 
eine exakte klinische Diagnose des Internen erlaubt dem Chirurgen den auch heute 
noch sehr großen Eingriff. 

Die Technik der Operation wechselt von Fall zu Fall. Wichtig ist schnelles 
Operieren ohne größeren Blutverlust. Womöglich Operation nur in Lokalanästheeie 
(vgl. Schumacher, Zentralblatt für Chirurgie 1912, Nr. 8). Sorgsamste Nach- 
behandlung bedingt den Hauptteil des Erfolges. 

Albert Wettstein (St. Gallen). 


60) C. Henschen. Die hintere, paravertebrale Dekompressiv- 
resektion der ersten Rippe zur Behandlung „Freund’scher 
Spitzentuberkulosen.* (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVI. Hft, 4.) 
H. bespricht die Theorie Freund’s über die anatomisch-mechanische Dis- 

position für die Entstehung der Lungenspitzentuberkulose. Die neueren For- 

schungen und Experimente, besonders die von Bacmeister, haben ergeben, daß 
bei der Wachstumsverkürzung des ersten Rippenknorpels auch der Körper der 

I. Rippe mit verkürzt und im paravertebralen Bogensegment seiner Krümmung 

stark abgeflacht ist. H. hält es aus diesem Grunde für ausgeschlossen, daß die 

einfache Chondrotomie auch die Gestaltsveränderung des Rippenkörpers, dessen 

Längsstreckung und Krümmungsveränderung korrigieren und beseitigen kann. 

Diesem Zwecke kann nur die Sprengung der Rippenenge in deren paravertebralem 

Segment dienen durch einen Eingriff, den H. die paravertebrale Dekompressiv- 

resektion nennt. Der Schnitt hierbei wird in der Höhe des Dornfortsatzes des 

VI. oder VII. Halswirbels geführt, von der Mittellinie bis zum Akromialende des 

Schlüsselbeins. Je nach Lage des Falles wird dann von der ersten oder auch noch 

von der zweiten Rippe ein größeres Stück des paravertebralen Bogens entfernt. 

Sowohl die Freund’sche Chondrotomie wie die paravertebrale Dekompressiv- 

resektion haben ihren ganz bestimmten Indikationsbereich. Die erstere kommt 

in Betracht bei dem als Altersveränderung aufzufassenden Verknöcherungsprozeß 
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ler als Teilerscheinung einer vorzeitigen Involution auftritt, 
ehmen, wenn durch primäre Entwicklungshemmung im 
der Rippe die obere Apertur verengt ist, und ferner bei 
benen sekundären asymmetrischen Aperturstenose, welche 
mität der Wirbelsäule durch einen sekundären Umbau der 
nstellt. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


tothricosis (actinomycosis) of the lungs. (Journ. 
| assoc. Vol. LVII. Nr. 19. 1911. 

a. a. O. über 7 Fälle von Lungenaktinomykose aus einem 
t hatte, macht er hier von weiteren 17 Fällen aus seiner 


chte vor allem den Allgemeinzustand zu heben, außerdem 
ulfat verordnet. Gelegentlich wurde wegen Abszeßbildung 


ıandlungsresultate übersehen kann, sind von diesen 17 Pat. 
t, 1 anscheinend völlig geheilt, die übrigen aus der Beob- 


hreibung der pathologisch-anatomischen und bakterio- 
W.v. Brunn (Rostock). 


Herzverletzungen. (Wiener klin. Wochenschrift 1911. 


it Erfolg vom Verf. operierten Falles. Die Naht der — 
renden — Herzwunde wurde 5 Stunden nach der Schuß- 

Keine Drainage der Thoraxöffnung. In der weiteren 
ttion des bestehenden Hämatothorax, der durch Thorako- 


erte Herzverletzte der v. Eiselsberg’schen Klinik, über 
onnten infolge ungünstiger Nebenmomente nicht gerettet 


ıdikation zur Operation von der Zunahme der Anämie bei 
ıg des Pat. abhängig und teilt damit nicht den radikalen 
ler in allen verdächtigen Fällen, auch ohne daß bedrohliche 
sind, die Freilegung des Herzens verlangt. Was die Opera- 
‚ so ist die Erweiterung des äußeren Wundkanals und Re- 
hrerer Rippen der rationellste Weg. Auf vollkommenen 
und des Perikard wird Gewicht gelegt. 
W.V. Simon (Breslau). 


et Baron. Endocardite vegetante de l’orifice 
abcès du myocarde, simulant un abcès du foie. 
ıx 1912. Nr. 4.) 

. ist früher nie krank gewesen, war nicht in den Tropen. 
ihlt Pat. sich müde und leidet unter Schmerzen im Epi- 
| sehr heftig sind. Am 11. VIII. bekommt er im Anschluß 
i Mahlzeit wachsende Schmerzen im Epigastrium mit Er- 
Galle. Am 12. VIII. geht er ins Hospital. Das Epigastrium 
erzhaft, der übrige Bauch ist zwar empfindlich, aber relativ 
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weich. Die Brustorgane sind ohne Befund trotz einer geringen Dyspnoe. In den 
nächsten Tagen läßt sich eine geringe Vergrößerung der Leber nachweisen. 

Pat. tritt in eine Fieberperiode (mehrfach früh 37°, abends über 40° bis 41°). 
In der Herzgegend ist ein Reiben zu hören. Die Herztöne bleiben normal. An- 
fang September steigern sich die epigastrischen und rechtseitige hypochondrischen 
Schmerzen, der Allgemeinzustand verschlechtert sich. Die Dyspnoe nimmt zu, 
häufiger trockener Husten und Ödeme stellen sich ein. Die Leber überragt den 
Rippenbogen um 2 Querfinger. In der Mitte des Randes ist eine besonders schmerz- 
hafte Vorwölbung undeutlich zu fühlen. Das Epigastrium ist schmerzhaft und 
gespannt, der übrige Leib weich und indolent. Lungen ohne Besonderheiten. In 
der Herzgegend ist das Reiben nicht mehr zu hören, die Herztöne sind rein. Tem- 
peratur täglich von 37—40°. 

. Während man anfangs dazu neigte, eine Geschwürsperforation anzunehmen, 

wird jetzt ein Leberabszeß diagnostiziert, bei der Operation aber nicht gefunden. 

Autopsie: Im Perikard 200—300 ccm serofibrinöse Flüssigkeit. Auf dem 
Herzen Reste einer Perikarditis. Das Endokard rechts ist intakt. Links sind die 
Mitralklappen normal, während auf den Aortenklappen, besonders auf der vor- 
deren, große, blumenkohlähnliche Exkreszenzen sitzen. Unmittelbar bei dieser 
Klappe mitten im Myokard wird ein nußgroßer Abszeß gefunden, dessen Eiter 
nicht untersucht werden kann. Weder in der Abszeßwand noch in den fibrinoiden, 
kernlosen Effloreszenzen können Bakterien nachgewiesen werden. 

V. E. Mertens (Zabrze O.-S.). 


64) A. Rives (Montpellier). Le traitement chirurgical de la média- 
stino-péricardite adhésive. (Arch. génér. de chirurgie VI, 1. 1912.) 
An der Hand von 29 aus der Literatur zusammengestellten Fällen von nach 
Brauer operativ behandelter Mediastinopericarditis adhaesiva gibt R. eine kurzer 
Darstellung der Genese und Symptomatologie der Herzbeutelobliteration, die, oft 
durch Tuberkulose bedingt (18mal in 28 Fällen), durch die Operation regelmäßig 
günstig beeinflußt wird. 
Die Operation ist in Äthernarkose auszuführen; Pneumothorax durch Pleura- 
eröffnung muß vermieden werden. M. Strauss (Nürnberg). 


65) W. Ceelen. Über karzinomatöse Entartung eines cystischen 

Mediastinalteratoms. (Virchow’s Archiv Bd. CCVII, p. 178.) 

Bei der Sektion eines 33jährigen Mannes fand sich, ausgehend von einem 
gänseeigroßen Dermoid des Mediastinum, eine Karzinomentwicklung, die das 
Brustbein durchwachsen hatte, zu starker Gefäßkompression geführt und Meta- 
stasen in Lunge, Pleura, Leber und den regionären Lymphdrüsen gesetzt hatte. 
In dieser Metastasierung liegt die Seltenheit des Falles. Verf. konnte kein Ana- 
logon für seine Beobachtung aus der Literatur anführen. 

Doering (Göttingen). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Klinik in Düsseldorf. (Leit. Arzt Dr. Wederhake.) 1% Ei 


' Methode der Sterilisation des Catgut E CAEN 
durch trockene Hitze. ES Eu 


Von W 1 


K. J. Wederhake. kel 


des Catgut ist eine der schwierigsten Fragen der Chirurgie. 
eiden die Anwendung des Catgut, weil sie der Ansicht sind, wi 
haupt nicht vollständig keimfrei zu machen sei, und daß es 3 rs 
, welche die Wundheilung schädigen. | EB 
lle diejenigen Methoden problematisch, welche das Catgut auf Pe e i 
: sterilisieren wollen. i st 
te im allgemeinen die Sterilisation des Catgut mittels Jod ET 
cht zu leugnen, daß diese Methode auch viele Nachteile hat. i RAN 
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Zunächst ist zu betonen, daß das Jod hauptsächlich eine Oberflächendes- 
infektion des Catgut vornimmt. Hiervon kann man sich leicht überzeugen, wenn 
man einen Faden Catgut in eine beliebige Jodiösung legt und nach der Inbibierung 
mit Jod einen solchen Faden aufdreht. Man kann dann leicht mit bloßem Auge 
sehen, daß der Faden äußerlich, an seiner Oberfläche, reichlich mit Jod imprägniert 
ist, daß dagegen die tieferen Schichten gar kein oder nur sehr wenig Jod haben. 
Es ist ja auch klar, daß die äußere Schicht des Catgutfadens wie eine Membran 
wirkt, welche bei der Filtrierung der Jodlösung einen großen Teil des Jods zurück- 
hält. 

Viel besser wie diese Jodimprägnierung wirkt schon die Cumolsterilisation. 

Auch die Alkoholsterilisation unter einem Druck von ca. 2 Atmosphären 
vermag die Keime bis in die Tiefe des Fadens sicher zu zerstören. 

Das Catgut in Wasser zu kochen, ist noch nicht gelungen, da es hierbei un- 
brauchbar wird. 

Die Alkoholsterilisation hat den Nachteil, daß beim Kochen des Catgut unter 
Alkohol (Föderl) leicht Leimsubstanzen aus dem Catgut aufgelöst werden. Auch 
ist dieses Alkoholcatgut außergewöhnlich spröde, so daß es nur schwer geknüpft 
werden kann. Es ähnelt sehr dem Cumolcatgut. Diese letzteren beiden Catguts 
(Cumol- und Alkoholcatgut) haben vor dem Jodcatgut den Vorteil, daß sie z. B. 
in der Bauchhöhle verwendet werden können, ohne so leicht, wie das Jodcatgut 
es tut, Verwachsungen herbeizuführen. 

Alle diese Nachteile veranlaßten mich, viele Versuche zu machen, um eine 
brauchbare Methode zu finden, die uns in den Stand setzen sollte, das Catgut 
durch Hitze zu sterilisieren. 

Ich gebrauchte zu meinen Versuchen den Catgutsterilisator nach Föderl, 
welcher von der Firma Rudolf Kutill, Wien, hergestellt wird. 

Dieser Apparat ist sehr zweckmäßig. Er besteht aus einem Behälter, welcher 
aus Phosphorbronze massiv gedreht ist, einen fest schließenden Deckel hat, welcher 
auch Gase bei hohem Druck nicht durchläßt. Den Behälter füllte ich zur Hälfte 
mit einer Lösung von Jodtetrachlorkohlenstoff (Rp. Jodi puri 0,1, Carbon. tetra- 
chlorat. ad 100,0) und beschickte dann den Apparat mit dem zu sterilisierenden 
Catgut.- Ich gebrauchte gewöhnlich die Sternpackung nach Kuhn. Dann wurde 
der Apparat mittels der beigegebenen Schraube fest geschlossen und in den ge- 
bräuchlichen mit Wasser gefüllten Instrumentensterilisator gelegt. Nun wurde 
das Wasser zum Kochen gebracht und der Catgutsterilisator 1/, Stunde in dem 
siedenden Wasser gelassen. Nachdem man den Apparat dem Instrumenten- 
sterilisator entnommen hatte, wurden die unter hohem Druck in dem Catgut- 
sterilisator befindlichen Gase mittels eines Ventils herausgelassen, der Catgut- 
sterilisator geöffnet und das nun sterile Catgut in einem sterilen Glasbehälter, 
auf dessen Boden man eine kleine Menge Jodum purum geworfen hatte, auf- 
bewahrt. 

Das so gewonnene Sterilcatgut hat außerordentlich schätzenswerte Eigen- 
schaften: 

Es ist, wie viele Versuche gezeigt haben, sicher steril, hat keine reizenden 
Eigenschaften wie das Jodcatgut; auch sind ein Teil der darin enthaltenen Toxine 
unschädlich gemacht. Es ist nur leicht gelb gefärbt, ist sehr geschmeidig und 
schmiegsam und hat im Vergleich zu anderen Catgutarten eine sehr große Festig- 
keit. Dazu kommt, daß die Methode außerordentlich sauber arbeitet, die Hände 
durch den Gebrauch des Catguts nicht verfärbt und angegriffen werden; es heilt 
vollständig reaktionslos ein, und ist ziemlich schwer resorbierbar. Gebraucht 
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p sind viel schwächere Nummern nötig, als bei Gebrauch 
atguts. Außerdem ist die Methode billig. 

bene Sterilisation des Catgut, die das Catgut unter außer- 
uck (ca. 2 Atmosphären) einer Hitze von über 100 Grad 
ı Catgut sogar öfters wiederholt werden, ohne daß die guten 
gut irgendwelchen Schaden leiden. 

BEP gutes Catgut zu bekommen, muß erfüllt werden: das 
ilisierende Catgut trocken sein muß, wie man es gewöhnlich 
i Fabriken zu beziehen pflegt. Eine Vorbereitung des 
bder Alkohol ist in keiner Weise zu empfehlen. 

ethode liegt noch darin, daß sie von jedem Arzt in der Sprech- 
ien kann, und daß man mit den Instrumenten jedesmal das 


| kann, welches man gerade für die Operation glaubt nötig 
| 


| 


tsmaßregel muß ich noch besonders hinweisen, und zwar, 
ator nur zur Hälfte mit der Jodtetrachlorkohlenstofflösung 





nd 


ll. 


schen Abteilung des Stadtkrankenhauses Görlitz. 
Geheimrat Boeters. 


itene Form von Orbitalphlegmone. 
| Von 

| Oberarzt Dr. Hagedorn. 
| 


r d. J. wurde ein 22jähriger junger Mann von der inneren 
enhauses auf unsere Abteilung verlegt wegen einer anscheinend 
:chtseitigen Orbitalphlegmone. Wie mir vom internen Sta- 
wurde, hatte Pat. bei seiner vor 4 Tagen erfolgten Aufnahme 
vorher plötzlich eines Abends Kopfschmerzen und mehr- 
gehabt zu haben; am nächsten Morgen wäre jedoch jedes 
vieder behoben gewesen. 2 Tage vor seiner Aufnahme hätte 
n« im rechten Oberkiefer verspürt, das während der Nacht 
n in der ganzen rechten Gesichtshälfte übergegangen wäre, 
L Nach Angabe des betreffenden Stationsarztes hätte sich 
es Pat. ins Krankenhaus eine pralle, hochrot glänzende, durch 
jerzhafte Schwellung fast der ganzen rechten Gesichtshälfte 
| des rechten Auges wären verquollen gewesen, ihre Ränder 
se Borken verklebt, die Infraorbitalfurche völlig verstrichen. 
te 38° betragen. Das ganze Krankheitsbild hätte den Eindruck 
ıacht. Nach 2 Tagen wären unter Fieberabfall Ödem und 
agen; es hätte sich dann aber eine zunehmende Protrusion und 
ion des rechten Bulbus eingestellt. Am Tage der Verlegung 
nfraorbitalfurche nahe dem inneren Augenwinkel ein kleines, 
ündliches Hautinfiltrat gezeigt. 

ischen Abteilung stellten wir bei dem kräftigen, sonst gesunden 
starke Protrusion mit fixierter Stellung nach außen seitlich und 
$ rechten Auges fest. In der umgebenden Haut fand sich 
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nirgends eine äußere Verletzung, die Lider konnten nicht geschlossen werden; die 
Cornea blieb unbedeckt. Die Palpation ergab vermehrten Druck des rechten 
Bulbus. Die Pupille war mittelweit, weiter als die des linken Auges, reagierte auf 
Lichteinfall. Pat. hatte Doppelbildersehen. In der Infraorbitalfurche, nahe dem 
inneren Augenwinkel, lag eine doppeltlinsengroße, entzündlich gerötete Infiltration 
der Haut, die sich über diese erhob. Bei Druck auf diese Stelle gab Pat. stechende 
Schmerzen in der Augenhöhle an. Die Rachen- und Gaumentonsillen zeigten 
keine krankhaften Erscheinungen, es bestand kein Schnupfen, auch keine Nasen- 
eiterung, die Zähne waren in befriedigendem Zustande, Zahneiterung bestand 
nicht, Pat. war fieberfrei. 

Die sofort in Lokalanästhesie vorgenommene Inzision in das Infiltrat ergab 
vorerst keinen Eiter; erst nach vorsichtigem Eindringen mit einer Hohlsonde 
auf der unteren Knochenplatte der Orbita längs der inneren Bulbuswand bis auf 
knapp 5cm, wo der Knochen an einer kleinen Stelle sich rauh anzufühlen schien, 
entleerte sich dicker, gelblicher Eiter, von dem ein Tropfen unter den üblichen 
Kautelen sofort auf dem Operationstische auf Blutserumröhrchen ausgestrichen 
wurde. In die tiefe Abszeßhöhle wurde ein Drain eingeführt; ein feuchter Ver- 
band wurde angelegt. 

Am nächsten Tage ergab sich nun der überraschende bakteriologische Befund, 
daß es sich um eine Reinkultur typischer Löffler’scher Diphtheriebazillen han- 
telte, die noch bestätigt wurde durch die Vesuvinkontrastfärbung. Gleich nach 
Feststellung der Diagnose vorgenommene Abstriche des Nasen-Rachenraumes er- 
gaben kulturell, daß Pat. kein Diphtheriebazillenträger war, da keine Diphtherie- 
bazillen in den Ausstrichen nachgewiesen wurden. Pat. erhielt sofort eine 
Injektion von 4000 Einheiten Diphtherieserum. Alle Krankheitserscheinungen 
gingen ohne Komplikation zurück; die Abszeßhöhle reinigte sich, so daß nach 
ca. 10 Tagen das Drain entfernt wurde. Die Inzisionsstelle vernarbte glatt. 
Lediglich die starke ciliare Injektion wich nur zögernd einer Behandlung. Nach 
4 Wochen wurde der Pat. geheilt, beschwerdefrei entlassen; er sah auf beiden 
Augen gleich gut und ohne jede Störung, der Bulbus war nicht mehr vorgedrängt, 
seine Bewegungen waren frei. 

Die in der 3. und 5. Woche vorgenommenen spezialärztlichen Untersuchungen 
der Nase und ihrer Nebenhöhlen (Dr. Blau) ergaben leichte polypöse Hypertrophien 
des vorderen Endes beider mittleren Muscheln, rechts auch noch einzelne dünne 
Verwachsungsstränge in dem mittleren Nasengange, in dem kein Sekret nach- 
weisbar war; die Nebenhöhlen waren alle gleich gut durchleuchtbar und boten 
keinen krankhaften Befund. 

Ich halte diesen eben beschriebenen Fall deshalb der Publikation für wert, 
weil es sich um eine reine diphtherische Orbitalphlegmone handelt, wie die 
bakteriologischen Resultate klar ergeben haben. Ich glaube, daß dieses Krank- 
heitsbild ein exzeptionell seltenes ist, dameine Umfragen und die einschlägige Litera- 
tur, soweit sie mir zugängig war, mir keinen weiteren derartigen Fall zur Kenntnis 
brachten. Von größtem Interesse ist bei diesem Krankheitsbilde die Frage, woher 
die diphtherische Infektion des retrobulbären Fettgewebes hergeleitet war; denn 
daß es sich um eine sekundäre Erkrankung handelt, scheint meines Erachtens 
wohl außer Frage zu stehen. Das nächstliegende ist wohl die Infektion vom 
Nasen-Rachenraum her. Zwar hat sich anamnestisch gar kein irgendwie sicherer 
Anhaltspunkt für eine vorher bestandene Nasen-Rachendiphtherie ergeben. Schluck- 
beschwerden will der Kranke früher nie gehabt, auch will er vorher niemals an 
Mandelentzündung oder Naseneiterung gelitten haben. Es könnte die kurze 
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I4 Tage vor der Aufnahme des Pat. in Kopfschmerzen und 
ın äußerte, vielleicht mit einer schnell verlaufenen primären 
kung des Nasen-Rachenraumes in Zusammenhang gebracht 
läßt sich über die Zeit der primären Infektion nichts Sicheres 
ur habe ich gefunden, daß »nach Abheilung einer Nasen- 
iphtheriebazillen in den Nebenhöhlen sich noch monatelang 
reuen Infektionen Anlaß geben!«. Da ist doch bei Herbei- 
’schen Tatsache und des Befundes der eingehenden Unter- 
nd Nebenhöhlen unseres Falles sehr wahrscheinlich, daß 
raume Zeit vorher die primäre diphtherische Infektion im 
hat, von hier aus, ohne weitere klinische Erscheinungen zu 
amina papyracea des Siebbeines, das nicht das geringste 
rtleitung einer Infektion bildet, in die Orbita weiterging und 
ı Fettgewebe einen ihr günstigen Nährboden für die Ent- 
ıerischen Phlegmone fand. 

h vor kurzem hier im Krankenhause wieder vorgestellt; er 
rei geblieben. Es ist auch nicht mehr zu einer etwas be- 
rung des als rauh angesprochenen Knochenteiles der unteren 

te gekommen; die Inzisionsnarbe ist leicht eingezogen und 








(München). Die Beziehungen von chronischer 
Narbe, Trauma und den Fortpflanzungsvorgängen 
tehung von Tumoren. (Deutsche med. Wochenschrift 


ängeren Ausführungen seine Theorien über den Zusammen- 

Entzündung, Narbe, Trauma einerseits und den Geschwülsten 

rgane andererseits durch Aufzählung vieler Einzelheiten zu 

zu dem Schluß, daß der Entwicklung eines Karzinoms immer 
‘eine Atrophie des Gewebes vorausgeht, in dem das Karzinom 
rophie wird sehr häufig erzeugt durch alte Narben, durch 
} infolge langjähriger Entzündungsprozesse, durch Zerstörung 
»n infolge von Traumen, durch die Verletzung beim Geburts- 
arch die Atrophie der mesodermalen Gewebe als Folge der 
änderungen und des Senilismus. 

e nicht geboren haben, sind Brustdrüsen und Uteruskörper 
schlechter mit Blutgefäßen versorgt und sind infolge davon 
n disponiert. 

altate, die vor 30 Jahren mit partiellen Operationen erzielt 
rage nahe, ob nicht vielleicht manchmal die allzu radikalen 
Schaffung einer sehr großen Operationsnarbe die Disposition 
èen, da die Statistik zeigt, daß große Narben im allgemeinen 
m disponieren als kleine. Deutschländer (Hamburg). 


Ch. Roubier et A. Goyet. Tumeurs primitives 
les os. (Lyon chirurg. 1911. Bd. VI. p. 305.) 

schreiben eingehend einen Fall von multiplen, anscheinend 
denen Geschwülsten in den Knochen des Brustkorbes (Rippen, 


rniko, Krankheiten der Nase und des Nasenrachens p. 344. 
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Brustbein, Wirbelkörper), im linken Schulterblatt und im linken Humerus; eine 
Generalisation auf die Eingeweide fehlte. Die Geschwülste hatten eine grau- 
rötliche Farbe, ließen sich leicht schneiden und fühlten sich feinkörnig an. Kein 
Geschwulstknoten konnte als primärer bezeichnet werden. Das mikroskopische 
Bild entsprach einem kleinzelligen Rundzellensarkom. Im Hinblick auf die Hypo- 
these Ribbert’s scheint es erwähnenswert, daß sich bei der Blutuntersuchung 
ein rotes Blutkörperchen mit Kern fand. Albumosurie (Bence Jones) fehlte. 
Boerner (Erfurt). 


3) Walter Altschul. Beitrag zur Multiplizität primärer Karzi- 
nome. (Med. Klinik 1912. p. 354.) 

Beobachtungen aus der Deutschen chirurgischen Klinik in Prag (Schloffer), 
1895— 1910: 

1) 60jähriger. Plattenepithelkrebs der Harnblase villöser Art und Adeno- 
karzinom des Magens nach Geschwür (histologisch untersucht). 

2) 53jähriger. Rückfälliger Unterlippenkrebs und großer, nicht resezierbarer 
Krebs des Magenausganges (Probelaparotomie). 

3) 74jährige. Cancroid an der Hand, Krebs ohne Verhornung an der Unter- 
lippe, beide nach Operation rückfällig. Entzündlicher Gallertkrebs am Blinddarm 
mit Drüsen- und Lymphgefäßmetastasen und tödlicher Bauchfelleiterung. 

Georg Schmidt (Berlin). 


4) Herbert Körbl. Die Röntgenbehandlung der Hautkarzinome 
speziell des Basalzellenkrebses; sein histologisches Verhalten 
vor und nach der Bestrahlung. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. 
Hft. 3.) 

Auf der v. Eiselsberg’schen Klinik wurde im Laufe der letzten Jahre eine 
große Reihe von Gesichtskarzinomen der Röntgenbehandlung unterzogen. Wenn 
man die Erfolge dieser Therapie mit Sicherheit konstatieren will, so ist von vorn- 
herein Gewicht darauf zu legen, den histologischen Befund jedes Falles festzu- 
stellen; kommt es doch vor, daß manches Geschwür als karzinomatös imponiert, 
sich histologisch aber als Entzündungsprozeß dokumentiert. Langdauernde Hei- 
lungen fanden sich nur bei den Basalzellenkarzinomen. Bei länger andauernden 
Heilungen der anderen Krebsformen schien ein vorausgegangener kleiner chirur- 
gischer Eingriff, Ausschabung oder Abkappung, von wesentlicher Bedeutung 
zu sein. Auffallend war, daß auf seborrhoischer Basis entstandene Ulzerationen 
selten Dauerheilung fanden. Die Basalzellenkarzinome rezidivierten in 50%, 
die Plattenepithelkrebse in 75%, aller Fälle. Dabei zeigten sich die Rezidive 
keineswegs immer als harmlos, wie man dies im allgemeinen von den Rezidiven 
des flachen Hautkrebses behauptet. Es traten im Gegenteil in fünf Fällen sehr 
schwere Rückfälle auf. Verf. ist der Ansicht, daß beim Auftreten eines Rezidivs 
unbedingt von der Bestrahlung abgesehen und operiert werden sollte. Auch bei 
oberflächlicher Überhäutung können sich in der Tiefe noch Karzinomzellen finden, 
die vom Röntgenlicht nicht verändert worden sind. Bei den Rezidiven unter- 
scheidet K. Rand-, Zentrum-, und Tiefenrezidive. Gerade die letzteren unan- 
genehmen Rückfälle sind, wie schon E. Rehn nachgewiesen hat, bei der Röntgen- 
therapie zu fürchten und können anfänglich leicht der Beobachtung entgehen. 
Nicht unbedenklich ist es auch, daß es unter dem Einfluß der Röntgenbehandlung 
besonders bei dem Tiefenrezidiv zu Drüsenmetastasen kommen kann. Ferner 
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h die interessante Tatsache, daß bei vier Geschwülsten das 
glichen Basalzellenkarzinoms sich dem Plattenepithelkrebs 
ien Struktur näherte oder direkt einen Plattenepithelkrebs 
Iso eine gewisse Entwicklungsfähigkeit der zurückgebliebenen 
anden haben. Übrigens spricht für diese Tatsache auch der 
auch schon in der Primärgeschwulst bei zweien jener Fälle 
aen fanden. Nach Krompecher entstehen Basalzellen- und 
me aus denselben Zellen der Basilarschicht, je nachdem 
eit haben, sich zu differenzieren oder nicht. Vielleicht löste 
ung diese Differenzierung in den beschriebenen Fällen aus. 
tlungsfähigkeit der Basalzellenkrebse zu Plattenepithelkarzi- 
ien keine geringere Bösartigkeit zubilligen und muß sie gerade 
ie Plattenepithelkarzinome. Infolgedessen ist bei ihnen die 
ntraindiziert. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


on (Fitchburg) and W. R. McAusland (Boston). 
htheria. Report of a case. (Boston med. and surg. 
ugust 31.) 

Fall ist interessant wegen der Seltenheit von Wundinfektionen 
heriebazillus. Es handelte sich um einen 10jährigen Jungen, 
zierten Fraktur der rechten Kniescheibe aufgenommen wurde. 

ı Kautelen wurden Kapsel und Haut genäht. Am Ende der 
h ein Abszeß an der inneren Ecke der Hautwunde. Nach 
Jung mehrerer Nähte blieb eine Fistel zurück. Im Beginn der 
lge von Vermehrung der Fisteleiterung die Wundhöhle aus- 
und eine Gegenöffnung angelegt. 2 Tage nach der Operation 
ıgina mit leichter Temperatursteigerung. Diphtheriebazillen 
den, während eine Kultur vom Knie Staphylokokkus aureus 
: später wurde eine explorative Operation ausgeführt, bei der 
Fistel mit dem Kniegelenk nicht in Verbindung stand. Am 
de eine Kultur von dem Kniesekret angelegt, und neben dem 
‘eus wurden jetzt auch noch Diphtheriebazillen nachgewiesen. 
sehr heftige Entzündung ein, die unter Bier’scher Stauung, 
g und der üblichen Wundversorgung innerhalb einer Woche 
41 Tage nach dem ersten Auftreten der Diphtheriebazillen 
n der Kultur nicht mehr nachgewiesen werden. Zum Schluß 
der Literatur. Bucholz (Boston), 


seitrag zur Pathogenese der sog. spontanen Gan- 
angenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 3.) 

eine Studie über die präsenile und senile Gangrän sowie über 
tremitäten nach Pneumonie und Beriberi. Bei den akuten 
jefolge der beiden letztgenannten Krankheiten sind die Gefäße 
ingen durch frische ausgedehnte Thrombose verstopft gefunden 
rän trat auf, bevor der Thrombus durch Organisation kana- 
t Venen wurden analoge Veränderungen bei der Gangrän ge- 
Arterien; aber sie waren nicht so hochgradig. Bei dem spon- 
Jugendlichen waren hauptsächlich die Hauptgefäße von den 
Veränderungen betroffen; bei der Fußgangrän saß der Thrombus 
ia femoralis, E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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7) Dibbelt (Tübingen). Neue experimentelle Untersuchungen 
über die Pathogenese der Rachitis. (Deutsche med. Wochenschr. 
1912. Nr. 7.) 


D. vergleicht die Skelettveränderungen bei der Rachitis mit den experimentell 
bei Hunden durch kalkarme Nahrung erzeugten Knochenveränderungen und 
zieht daraus den Schluß, daß die sich ergebenden Unterschiede rein quantitativer 
Art aus den Versuchsbedingungen und den allgemeinen physiologischen Ver- 
hältnissen erklärbar sind. Diese Analogie berechtigt aber nicht zu der Folgerung, 
daß die kalkarme Nahrung die Ursache der Rachitis sei; das Wesen der Rachitis 
ist vielmehr in einer Störung des Kalkstoffwechsels zu suchen; die Skelettver- 
änderungen sind eine Folge dieser Stoffwechselstörung. 

Deutschländer (Hamburg). 


8) Paul Frangenheim. OÖstitis fibrosa im Kindesalter. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVI. Hft. 1.) 

Die Arbeit stammt aus der chirurgischen Klinik in Königsberg (Prof. Payr). 
Verf. nimmt an, daß alle nichtparasitären Cysten der langen Röhrenknochen, 
die bisher als genuine bezeichnet wurden, im Verlaufe einer Ostitis fibrosa ent- 
stehen, also gleichen Ursprungs sind. Aus dem Kindesalter, bis zum 10. Lebens- 
jahre, sind bisher erst neun Fälle von Ostitis fibrosa bekannt, die Verf. kurz auf- 
zählt. Er selbst teilt einen weiteren Fall mit, der ein Yjähriges Mädchen betraf. 
Der Knochenherd saß hier in der Tibia zwischen mittlerem und unterem Drittel. 
Er wurde vor 5 Jahren unter der Diagnose »myelogenes Sarkom« anscheinend 
radikal operiert (mit Auskratzung). Trotzdem war er nicht ausgeheilt, eine Er- 
krankung der Fibula sogar noch hinzugetreten. Operationsbefund, histologischer 
und Röntgenbefund (2 Textbilder) werden genau beschrieben. Die anschließende 
kurze Besprechung bringt für die Pathologie der Erkrankung nichts Neues. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


9) Eugen Joseph. Lehrbuch der Hyperämiebehandlung akuter 
chirurgischer Infektionen. 

Ein Buch, lehrreich im besten Sinne des Wortes, eine ausgezeichnete Er- 
gänzung zu dem berühmten Bier’schen Werk: Die Hyperämie als Heilmittel. 
Es wird den Ärzten und Chirurgen, denen es in einem Untertitel gewidmet ist, 
um so willkommener sein, als es sich in fesselnder, eingehender, klarer Weise aus- 
schließlich mit den akut-infektiösen Prozessen chirurgischer Art beschäftigt, bei 
denen die Schwere der Verantwortlichkeit unseres Handelns von Tagen, ja von 
Stunden, die es früher oder später beginnt, abhängig gemacht werden darf. Ein 
besonderer Wert der vorliegenden Arbeit ist darin zu sehen, daß, zum Teil an 
trefflich gewählten Beispielen, auch die Grenzen gezeigt werden, welche dem Ver- 
fahren der Hyperämiebehandlung gezogen sind, daß also die künstlich hervor- 
gerufene Blutstauung auch nicht ein Allheilmittel für alle möglichen entzündlichen 
Prozesse in allen möglichen Stadien ihrer Entwicklung darstellt, sondern daß 
sie in geeigneten, vor allem nicht verschleppten Fällen in kundiger Hand ein 
vorzügliches Mittel ist, den Organismus in seinem Kampfe gegen die frische Bak- 
terieninvasion zu unterstützen. Kommt man mit der Stauung, deren Technik 
an dieser Stelle als bekannt gelten darf, zur rechten Zeit, so wird es vielfach ge- 
lingen, die eitrige Einschmelzung, die drohende Nekrose zu vermeiden; hat sich 
Eiter bereits gebildet, ist bereits Gewebstod eingetreten, dann ist auch nicht 
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yerämie, wie man das immer noch sehen kann, ein Heil 
für muß man dem Verf. Dank wissen, daß er wiederholt 
ck darauf hinweist, wie eine zu lange fortgesetzte Stauung 
ehr eine Gefahr bedeutet, zumal wenn für den Abfluß des 
ms nicht die genügende Sorge getragen wurde, und das 
dem einen geeigneten Boden für den Ausbruch von Ery- 
undären Infektionen abgibt. — Nach einem theoretisch- 
ch mit dem Wesen der Stauung und ihren Beziehungen 
trom, zur Eiterung und Granulationsbildung und zum 
ihren im praktisch-speziellen Teil die verschiedenen akuten 
n und ihre Heilbarkeit durch die Hyperämiebehandlung 
chung, wobei für jede Affektion ihre besondere Technik 
wendung bei den gewöhnlichen Eiterinfektionen an den 
in der Mamma ist wohl Allgemeingut der Ärzte geworden, 
rung des Verf.s, daß mit peinlicher Sorgfalt nach dem 
essen und Gewebsnekrosen zu fahnden sei, die nur durch 
len können, bessere Beachtung, als es noch oft geschieht; 
sen traumatischen oder myelitischen Ursprunges können 
Verf.s, vorausgesetzt, daß man nur für gründliche Ent- 
trägt, so günstig beeinflußt werden, daß mehr als die 
ıhezu voller Funktion zur Ausheilung kommt; geradezu 
erf. bei den gonorrhoischen Entzündungen sowohl der 
ınenscheiden gesehen. Gewarnt wird mit vollem Recht 
miebehandlung der Gesichts- und Lippenfurunkel, die 
alsstauung zu bekämpfen sind. Eine gewisse Kontra- 
ssbehandlung stellt das Vorhandensein einer Nephritis 
erzeugten Ödeme nur sehr schwer resorbiert zu werden 
Buch eine Fülle von Erfahrungen und praktischen An- 
ler sich bei eigener Ausübung der Hyperämiebehandlung 
‘d mit seinen Erfolgen um so zufriedener sein, je mehr 
renzen, die der Wirksamkeit der Methode gesetzt sind, 
steht «, sagt Verf., »unter großen allgemeinen Gesetzen 
irken soll, nach einer ganz bestimmten pathologischen 
lichst frischen Entzündung ohne größere Gewebsnekrose 
esundem Blute «. Baum (München). 


ston). The practical application of blood 
(Boston med. and surg. journ. 1911. Dezember 14.) 

ıiistorischen Abriß geht Verf. des näheren ein auf die 
ch welche das Resultat der Gefäßnaht beeinträchtigt 
ichlich Verletzung der Gefäßwand durch Instrumente, 
ftes, zu starker Druck seitens der Gefäßklemmen und 
fäßwand wird am besten dadurch vermieden, daß man 
umenten, sondern nur mit den Fingern anfaßt. Dem 
chreibt Carrel die größte Rolle bei der Bildung von 
hlerquelle wird dadurch am besten ausgeschaltet, daß 
sfältig mit Gaze bedeckt, die mit Vaseline oder Paraffin 
dürfen mit nichts anderem als der Gaze und der Gefäß- 
1. R. weist auf die Arbeit von Bernheim hin (Journ. 
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amer. med. assoc. 1910, Juni 23), der gefunden hat, daß Extrakt von verschie- 
denen Teilen der Gefäßwand sehr schnell Blutgerinnung hervorruft. Es folgt die 
ausführliche Beschreibung der Technik, die entsprechend den Methoden von 
Carrel, Stich u.a. geübt wird. R. fordert, daß der Chirurg, der in die Lage 
kommt, Gefäßchirurgie am Menschen zu treiben, sich erst genügend Routine 
im Tierversuch verschaffen soll. Bucholz (Boston). 


11) E. Villard, L. Tavernier, E. Perrin. Recherches exp£rimen- 
tales sur les greffes vasculaires. (Lyon chir. 1911. Bd. VI. p. 144.) 


Die experimentelle Arbeit stammt aus dem Laboratorium von Prof. Cour- 
mont in Lyon; sie hat zum Teil die bishergen Angaben nachzuprüfen und ins- 
besondere festzustellen, inwieweit histologische Veränderungen am transplan- 
tierten Gefäßstück eintreten. Die Technik ist im wesentlichen die von Carrel 
angegebene, die Versuchstiere waren mit einer Ausnahme (Kaninchen) Hunde; 
die Zahi der Experimente ist 12. 

Verff. kommen zu folgenden Ergebnissen. Man muß die Transplantation 
von Gefäßen nicht nur nach dem funktionellen, sondern auch nach dem anatomi- 
schen Resultat beurteilen. Zieht man nur die Funktion in Betracht, so ist es 
gleichgültig, ob man ein Stück Arterie oder ein Stück Vene transplantiert, ob 
das Stück frisch ist oder konserviert wurde, ob man auto-, homo- oder hetero- 
plastisch pfropfte: die Arterie bleibt für den Blutstrom durchgängig. Eine Throm- 
bose im transplantierten Gefäßstück beruht auf Fehlern in der Technik und tritt 
am meisten bei der Heteroplastik, am seltensten bei der Autoplastik ein. 

Beurteilt man die Pfropfungen vom histologischen Standpunkt aus, so kann 
man solche unterscheiden, bei denen das transplantierte Gefäßstück mehr oder 
weniger intensive Veränderungen in seiner Struktur erleidet, und andere, bei 
denen das Gefäßstück sein histologisches Bild unversehrt bewahrt. Zu letzteren 
gehören die Auto- und Homoplastik frischer Gefäßstücke. Bei der Transplantation 
eines Venenstückes in eine Arterie verdickt sich zwar seine Wand infolge neu- 
gebildeter Muskulatur, die histologische Struktur selbst bleibt aber sonst un- 
verändert, d. h. das Stück lebt. Bei Gefäßstücken, welche lange Zeit durch Kälte 
konserviert wurden, transplantiert man gewissermaßen nur ihr elastisches Skelett, 
sie leben nicht mehr. Aber in Verbindung mit Zellen, welche von dem pfropf- 
tragenden Gefäß einwandern, verbürgen sie die Kontinuität des letzteren. Auch 
bei der Heteroplastik treten tiefgehende Veränderungen in der Struktur des trans- 
plantierten Stückes auf; es geht offenbar langsam zugrunde und wird von dem 
pfropftragenden Gefäß ersetzt. 

Man kann also kurz sagen: Wirklich am Leben bleiben nur frische oder doch 
nur kurze Zeit konservierte Gefäßstücke, welche auto- oder homoplastisch ver- 
pflanzt wurden; lange konservierte und heteroplastisch verpflanzte gehen langsam 
zugrunde und werden von Elementen des pfropftragenden Gefäßes ersetzt, wobei 
es von Wichtigkeit ist, ob das transplantierte Stück kurz und wenig alteriert ist 
oder nicht: in ersterem Falle erfolgt seine Ersetzung ohne Unterbrechung der 
Zirkulation; je länger das Stück aber ist und je mehr seine Wand bereits geschädigt 
war, um so schwerer ist eine Thrombose zu vermeiden. 11 Abbildungen, davon 
vier auf Tafeln. Boerner (Erfurt). 
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r die Vorbeugung und Behandlung des 
‘es, (Bruns’ Beiträge zur klin. Chir. Bd; LXXVi. 


i dér chirurgischen Abteilung des städtischen Obuchow- 
srsburg (Prof. Zeidler). Daselbst kamen; innerhalb 
tanuskranke in Behandlung. Von der Gesamtheit der 
srbündenen Verletzungen erkrankten 0,16% an Tetanus. 
em Behring’schen Serum anbelangt, so ist, wie diese 
rophylaktische Anwendung zu unwirtschaftlich, außer- 
ig sicher im Erfolg. Die therapeutische Anwendung 
Tetanus erscheint wertlos. Von 26 hier zu berücksich- 
zn den mit Serum behandelten 71,4%, von den nicht 
3,7%. Der Satz, daß die Prognose eines Tetanus um 
die Latenzperiode währt, bestätigte sich auch an dem 
n Schluß kurze Mitteilung der Krankengeschichten. 
H. Kolaczek (Tübingen). 


; partielle permanente Bad in lauem Chlor- 
Beiträge zur klin, Chirurgie Bd. LXXVI. Hft. 1.) 


der chirurgischen Klinik in Genua (Prof. Novaro). 
Verf.s lauten (gekürzt): 

0,4%, Chlorwasser eignet sich zur Anwendung an Hand 
Unterschenkel: 1) bei Rißquetschwunden mit und ohne 
:eoperiostitis, Phlegmone, Panaritien, eitrigen Sehnen- 
ach vorausgeschickten Einschnitten, um dem Eiter 
) bei den Verbrennungen dritten Grades, 

folgende Vorteile: 

konservative Methode, die bei schweren Verletzungen 
hige rettet. 2) Es beugt den Infektionen vor; und die 
ın beherrscht. 3) Es lindert die bestehenden Schmerzen 
onst meist mit Schmerzen verbundenen Handleistungen 
ht zu handhaben, wenig kostspielig und erspart viel Zeit 
sich deshalb auch für die Kriegschirurgie. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


e Erfahrungen über Azodermin — modifizierte 
Je. (Medyc. i kron. lek. 1911. Nr. 38. [Polnisch.]) 
ı Vergiftungsfall mit Scharlachrot unter Symptomen der 
ıtlicht hat, verwendet er seither mit Erfolg das sog. 
der giftigen NH;-Gruppe frei ist. Bemerkenswert sind 
ergaben, daß Hunde mit Azodermin ohne Schaden ge- 
ıverleibung von Amidoazotoluol zum größten Teil zu- 
A. Wertheim (Warschau). 
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15) Melchior. Die Spontanruptur der Milz im Verlaufe und Ge- 
folge des Typhus abdominalis. Kritisches Sammelreferat. 
(Zentralbl. f. d. Grenzgebiete d. Medizin u. Chirurgie Bd. XIV. p. 801. 1911.) 

M. bezeichnet die Spontanrupturen der Milz bei Typhus abdominalis als eine 
zwar recht seltene, aber doch typische chirurgische Komplikation, der bisher 
freilich nur eine geringe Beachtung geschenkt worden sei. 

Unzweifelhaft schafft der Typhus durch schnelle Größenzunahme und Kon- 
sistenzverminderung der Milz eine gewisse Disposition zur Spontanruptur, und 
es sei eigentlich zu verwundern, daß eine Ruptur nicht viel häufiger einträte. 
Für ihr Zustandekommen sei wohl in der Regel eine »geringfügige Gelegenheits- 
ursache « anzunehmen. 

13 gesichert erscheinende, genauer mitgeteilte Beobachtungen werden referiert 
und näher betrachtet. Sitz, Ausdehnung und Form der Ruptur erwiesen sich als 
recht verschieden. Die klinischen Erscheinungen entsprachen denen der ge- 
wöhnlichen traumatischen Ruptur, nur fehlte in der Regel der primäre Shock. 

Die Diagnose ist nach M.’s Ansicht eher leichter als in manchen Fällen von 
traumatischer Milzruptur. 

Die chirurgische Therapie, die in vier Fällen eingeleitet wurde, war bisher 
ohne Erfolg; doch darf aus dieser Tatsache nicht die Nutzlosigkeit eines chirurgi- 
schen Eingriffes überhaupt gefolgert werden. Schnelle Diagnostik, rascher Ent- 
schluß und bessere allgemeine Kenntnis der typhösen Milzruptur seien Vorbedin- 
gung für ein aussichtsreicheres ehirurgisches Vorgehen, das in der Milzexstirpation 
zu bestehen habe. Fabian (Leipzig). 


16) Steinthal. Über Icterus gravis und Anurie. (Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chirurgie Bd. LXXVI. Hft. 3.) 

Mitteilung eines Falles aus der chirurgischen Abteilung des städtischen Ka- 
tharinenhospitals in Stuttgart: Eine 39jährige Frau, die nach einem plötzlichen 
Schmerzanfall einen schweren Ikterus bekommen hatte, wurde unter der Diagnose 
Choledochusverschluß operiert; der Choledochus wurde aber leer gefunden. 3 Tage 
nach der Operation ging Pat. an Anurie zugrunde. Dabei war auffällig, daß auch 
die Sekretion von seiten der Leber (durch die Hepaticusdrainage) minimal war. 
Die Nieren, die schon vor der Operation nicht ganz gesund waren, zeigten bei der 
Autopsie eine hochgradige akute Nephritis. 

Unter Heranziehung einer Arbeit von Clairmont und v. Haberer »Über 
Anurie nach Gallensteinoperationen « (Grenzgebiete Bd. XXII) und von zwei kurz 
mitgeteilten Beobachtungen von v. Beck und Simon, deren Fälle nicht zur 
Operation gelangten, spricht sich Verf. dafür aus, daß bei Icterus gravis (und der 
damit stets verbundenen Leberinsuffizienz) auch ohne die Narkose sich ganz 
rasch eine tödliche Anurie entwickeln kann. H. Kolaczek (Tübingen). 


17) H. Tooth (London). A case of complete obstructive jaundice 
in a child. (St. Bartholomew’s hospital reports Vol. XLVII. 1912.) 
Sjähriges Kind mit zunächst katarrhalischem Ikterus infektiösen Ursprungs 

mit nachfolgender entzündlicher Striktur des Ductus choledochus. Operation 

4 Monate nach Beginn des Ikterus mit der Diagnose: infektiöse Cholangitis. An- 

legung einer Cholecystostomie; Galle steril. Allmähliche Abschwellung der Leber 

und Schwinden des Ikterus. Da dauernd die Stuhlentleerungen ohne Galle- 
beimischung blieben, 2 Monate später Cholecystoduodenostomie. Hiernach vor- 


686 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 20. 


Imal im Hepaticus. In 80 von den 108 Fällen wurden Steine bei dem Durchbruch 
in der Bauchhöhle gefunden = 74%. Nur in 9 Fällen wurde Gangrän der Blase 
mit Sicherheit festgestellt. Die Diagnose der drohenden Ruptur ist schwierig; 
brettharte Spannung der Bauchdecken über der Gallenblasengegend ist verdächtig 
dafür. Nach erfolgtem Durchbruch ziehen sich die Schmerzen mehr nach unten 
in die Bauchhöhle; dann treten die Erscheinungen allgemeiner Bauchfellentzündung 
ein. Verwechslung mit Appendicitis ist leicht möglich. Die Prognose ist natur- 
gemäß desto besser, je schneller operiert wird. Von den erwähnten 108 Patt. ge- 
nasen 56 = 51,8%, es starben 52 = 48,2%. Die Operation der Wahl ist die 
Cholecystektomie; die Cholecystotomie sollte nur dort gemacht werden, wo keine 
schwere Sepsis vorliegt. Nach der Ektomie soll ein kleines Drain in den Cysticus- 
stumpf und ein größeres in die Bauchhöhle gebracht werden. Im übrigen wird 
dieselbe Behandlung wie bei Bauchfellentzündung eingeleitet. 

Nach W.’s Ansicht ist die Perforation der Gallenblase in die freie Bauchhöhle 
im ganzen ein seltenes Ereignis, bei 3180 am Gallensystem ausgeführten Opera- 
tionen kam sie 29mal = 0,9%, vor. f Herhold (Hannover). 
20) E. H. Stack (Bristol). Some gall-bladder cases presenting 

features of interest. (Bristol med.-chir. journ. 1912. März.) 

Mitteilung von sieben Operationen an der Gallenblase, mit bemerkenswerten 
Einzelheiten. S. zieht folgende Schlüsse: 

‚Eine vorgeschrittene Cholecystitis mit ausgedehnten Verwachsungen und 
selbst mit Eiterinhalt der Gallenblase kann bei Kranken vorhanden sein, welche 
keinerlei schwere, ihre Erwerbsfähigkeit irgendwie behindernde Beschwerden 
haben. Eine Anamnese typischer Gallensteinkoliken findet man bei Kranken, 
deren Gallensystem bei der Operation sich als völlig normal erweist, wie z. B. bei 
Pankreaserkrankungen und bei Leberechinokokkus. Ein sehr großer Stein kann 
im Ductus choledochus gefunden werden, ohne daß jemals Ikterus vorhanden war. 

Mohr (Bielefeld). 


21) W. Körte. Einige Bemerkungen zur Frage des Bauchdecken- 
schnittes. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 3.) 

K. tritt warm für den von Kehr angegriffenen Sprengel’schen Gallen- 
blasenschnitt ein. Er hat mit demselben eine große Reihe von Operationen bequem 
durchführen können. Beim Kehr’schen Wellenschnitt, den er selbst nicht an- 
gewendet hat, sah er öfters Narbenvorwölbung. | 

i # i E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


22) Sprengel. Erwiderung auf den Artikel von Kehr: „Über den 
Bauchdeckenschnitt, die Bauchnaht und die Tamponade bei 
. Gallensteinoperationen*. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. 
. Hft. 3.) 2 | 
S. polemisiert gegen Kehr und verteitigt gegen denselben die angezweifelten 
Vorzüge seines Gallenblasenschnittes. Vielfach seien es Mißverständnisse, welche 
Kehr zueiner fälschlichen Kritik veranlaßt hätten. Der Kehr’sche Winkelschnitt, 
der dem alten Czerny’schen und Kocher’schen Schnitt analog sei, habe seine 
großen Vorteile, sei aber unphysiologisch.. Wende man ihn an, so sei das eine 
Konzession an praktische Anforderungen, die aber nur im Bedarfsfalle gemacht 
werden sollte. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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schnittführung und Technik bei Operationen kg a 
egen, (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXViI. ESR 
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n Diakonissenkrankenhause in Leipzig) besteht. haupt- rd: 
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ik gegen die von Kausch empfohlene Schnittführung 
rurgie 1911, Nr. 13, p. 673). S. empfiehlt demgegenüber 
‘n Schrägschnitt parallel dem Rippenbogen, nur etwas 
tomisch am richtigsten gewählt, indem er die wichtigste 
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en 


skelringes, die des M. obliquus internus, in ihrem Faser- Be $. ze 
| M. rectus braucht oft nicht in ganzer Breite gespalten, | Sr 
nedial verzogen werden. Desgleichen kann der einzige et i F 
je Interkostalnerv geschont und nach lateral verzogen ne $ i DA 
| H. Kolaczek (Tübingen). Bu, 


r Gallenweg-Darmverbindungen. (v. Langen- 
KCVII. Hft.2 u. 3.) 

reichen Arbeit eine ausführliche und genaue Zusammen- 
sesamten Fällé von Gallenweg-Darmverbindungen, die 
sind, und hat auch sein eigenes Material hinzugefügt. 
stomosen zwischen Gallenblase und Darm handelt es 

‚ um Verbindungen der extra- und intrahepatischen 

'n-Darmkanal. Von diesen ist eingehender die He- 

eine Operation, die zehnmal ausgeführt wurde, aber + 
\usgang. Verf. glaubt deshalb, daß die Indikationen Ar 


präzisiert werden müssen und daß sie überhaupt a Kt 
vorausgegangener Hepatostomie ausgeführt werden | ht um 
erden angeführt die Gefahr derartiger Eingriffe. bei Y Bi. 
'herheit der primären Leber-Darmnaht und die Un- SEP 
jer Entlastung der Gallengänge durch Hepatostomie 5 PA 
nabfluß von selbst wiederherstellt. und kri g 
ıen sehr komplizierten Fall von Hepatostomie, bei t grig j j 
jallenmengen durch die Leberfistel entleert wurden. Bar ig 


nie und Hepatoenterostomie werden des genaueren 


elche für eine Anastomose zwischen Gallenwegen 
Betracht kommen, wird zunächst das Duodenum 
‘>r Fixation nur von. wenig Chirurgen benutzt wird. 
n Gallenblase und Dünndarm ist die Infektion der 
| als man bisher zugestanden hat. K. hat deshalb 
sinen längeren, aus dem Darmkanal hergestellten 
llenblase und Dünndarmschlinge herzustellen. . Da 
‚nastomose und außerdem zweimal die Vernähung 
:htung erforderlich ist, kann es nur bei noch kräf- 


rerbindungen wird besonders auf die Gefahr hin- 
ınd Verlegung des Magenausgangs hervorgerufen 
-Dickdarmvereinigung ist wegen des Bakterien- 
»schnittes fast allgemein verlassen worden. 

rliegender Arbeit sei hauptsächlich noch der Ab- to 
änge erwähnt, in welchem neben den bekannten ‚Ira, RE 
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Fällen von Wilms und einigen anderen, neben den Experimenten von Stuben- 
rauch noch ein eigener Fall des Verf.s ausführlich geschildert wird. Die Details 
der komplizierten, von K. erfundenen Methode müssen im Original nachgelesen 
werden. Jedenfalls aber zeigt der Fall, daß es gelingt, unter Benutzung einer 
bestehenden Gallenfistel einen neuen, die Verbindung mit dem Darmkanal er- 
zeugenden Gallengang zu bilden. Und zwar geschieht dies so, daß man aus der 
Darmwand durch Plastik einen Kanal über einem Drainrohr herstellt und ihn 
dann in die Gallenfistel einführt. Die Hauptvorzüge des neuen Verfahrens sind 
folgende: Erstens ist Pat. einer geringeren Operationsgefahr ausgesetzt als bei 
den anderen Methoden, wenn bei ihnen die Gallenweg-Darmnaht nicht hält, und 
zweitens erhält die zur Verbindung mit dem Darm benutzte Gallenfistel eine 
völlige Schleimhautauskleidung, worauf Verf. ein besonderes Gewicht legt, da 
nur dadurch spätere Verengerung des plastisch gebildeten Kanals verhindert 
werden kann. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 





25) A. Schlenska. Die Goldschmidt’sche Irrigationsurethro- 
skopie. Eine zusammenfassende Darstellung der Methode. 
Preis geh. Mk. 4,50., geb. Mk. 5,40. Leipzig, Klinkhardt, 1912, 

Der Verf. gibt das, was Goldschmidt in verschiedenen Publikationen, die 
sich über eine größere Spanne Zeit verteilen, niedergelegt hat, in einer zusammen- 
fassenden Darstellung wieder. Das Buch enthält eine genaue Beschreibung der 
verschiedenen zur Verwendung gelangenden Instrumente (für vordere und hintere 
Harnröhre, sowie zur gleichzeitigen Besichtigung der Blase), die in Abbildungen 
wiedergegeben sind, und bespricht die Technik ihrer Handhabung. Es folgt dann 
eine eingehende Beschreibung der normalen Befunde und einer Reihe pathologischer 
Bilder der vorderen und hinteren Harnröhre (Befunde bei Gonorrhöe, Tuber- 
kulose, Prostatahypertrophie und Sexualneurasthenie),. Bekanntlich lassen sich 
im Irrigationsurethroskop eine ganze Zahl therapeutischer Eingriffe vornehmen 
(Instillationen, elektrolytische und kaustische Einwirkungen auf die Schleimhaut, 
Prostatainzisionen), alle, außer den Instillationen unter Leitung des Auges. Die 
einschlägigen Nebenapparate und Technizismen werden besprochen. 

Dem Büchlein sind zwölf Tafeln beigegeben mit äußerst charakteristischen 
Bildern. Die Abbildungen auf Tafel I bis V sind nach photographischen Auf- 
nahmen Goldschmidt’s hergestellt, diejenigen auf Tafel VI bis XII nach der 
Natur gezeichnet und koloriert. 

Infolge seiner knappen und präzisen Darstellungsweise und nicht zuletzt 
wegen seiner zahlreichen instruktiven Abbildungen normaler und krankhafter 
Befunde ist das Buch geeignet, sich unter Urologen und Chirurgen Freunde zu 
erwerben. Th. Voeckler (Magdeburg). 


26) Wossidlo. Beiträge zur Urethroskopie der vorderen und ins- 

besondere der hinteren Harnröhre. (Fol. urolog. Bd. VI. Hft. 7.) 

Die mit zahlreichen farbigen, sehr naturgetreuen Abbildungen ausgestattete 
sehr instruktive Arbeit gibt einen Überblick über die diagnostischen und thera- 
peutischen Leistungen besonders der Goldschmidt’schen Irrigationsurethro- 
skopie. Es handelt sich aber hierbei um die Leistungen eines so erfahrenen und 
technisch hervorragend ausgebildeten Spezialisten wie W. es ist. In den Händen 
der allermeisten Nachfolger dürften Methoden, wie das Einbringen von reiner 
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ichloressigsäure in die hintere Harnröhre von unberechen- 
ein, Ref. ist der Ansicht, daß in therapeutischer Hinsicht 
eit in Frage kommender Fortschritt durch die urethro- 
ı wesentlichen nicht erzielt wird; daß die Diagnose durch 
n eine erhebliche Verfeinerung erfahren hat, ist unbe- 
n wenigsten W. selbst zu danken. 

Willi Hirt (Breslau). 


. Die Katheterpinzette. (Med. Klinik 1912. p. 357.) 
'gelzange, doch mit gekreuzten Armen (Bild). Man faßt 
inzette den keimfreien Katheter etwa 4cm von seiner 
rilisiertes Olivenöl aus einer Flasche mit nach unten 
ırt den Katheter etwa 3cm in die Harnröhre ein und 
man die Handhabe leicht öffnend und schließend an ihm 
h der Kranke lernt leicht die Anwendung. Preis: 4 Mk., 
ıstein, Berlin. Georg Schmidt (Berlin). 


» die Antisepsis der Harnwege. (Pester med.- 
r,11,) | 


Urolog in Budapest ist, angeblich gelungen, die beiden 
a, die Kampfersäure und das Urotropin (Hexamethylen- 
mische gegeben, wegen der Größe der zur Erreichung 
utischen Effektes notwendigen Dosis unangenehme 

ı des Magens und der Harnorgane hervorriefen, in der 
alzes darzustellen, das in der Dosis von 0,5 bis 0,7 g 
ungen beider Substanzen entfalten soll. Er hat das 
Hexamethylentetramin an 30 Patt. ausprobiert und 
nfizierende Wirkung feststellen können. Die an den 
chtungsresultate sind in Form umfangreicher Tabellen 
t Schluß seiner Veröffentlichung faßt Verf. seine Re- 
sammen: 

ehung: 

n allen Kranken gut und ohne alle Nebenwirkungen 
hwerden vertragen. 

ıronischen Zuständen setzt es zumeist die gesteigerten 

:hmerzen herab. 

ngen, besonders der akuten Tuberkulose, steigert es 


ing: 
Steigerung der Diurese, besonders auffallend bei 


Vermehrung des diluierten Harns kam es zu einer 
Jarnwege, was eine rasche Ableitung der Mikroben 


ag und Fortschaffung des krankhaft aufgelockerten 
teaktion des Harns bzw. baldige Umwandlung der 


h mindestens neutrale Reaktion. 
rnzersetzung. 
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6) Antiparasitäre Wirkung. 
7) vermochte es Bakterienarten abzutöten, denen gegenüber andere Harn- 
desinfizientien versagten. 
8) zeigte es harnsäurelösende Eigenschaften. 
Th. Voeckler (Magdeburg). 


29. G. Ekehorn. Zur operativen Behandlung großer Harnröhren- 

defekte. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 2.) 

E. veröffentlicht hier eine Methode, mit der es gelingt, sehr große Defekte 
der Harnröhre, wie sie bisher mit keiner Methode verschlieBbar waren, zu be- 
seitigen. Es ist nicht möglich, im Referat die Einzelheiten des Verfahrens wieder- 
zugeben, weshalb die für solche Fälle zweckmäßige Operationstechnik im Original 
nachgelesen werden muß. Das Prinzip besteht in einer Lappenbildung von großem 
Umfang am Os pubis, Erhöhung der Furche am Arcus pubis und Vereinigung 
der Harnröhrenstümpfe. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


30) Alexander Tietze. Über atypische Epithelwucherungen in der 
hypertrophischen Prostata. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 

Bd. LXIX. Hft. 3.) ! 

Die Arbeit stammt aus der chirurgischen Abteilung des Allerheiligen-Hospitals 
in Breslau und besteht in histologischen Untersuchungen, die Verf. an 51 nor- 
malen Vorsteherdrüsen aus verschiedenen Lebensaltern und an 31 Fällen von 
Prostatahypertrophie vorgenommen hat. Die Beschreibung der Präparate wird 
durch 12 Abbildungen erläutert. 

Seine Untersuchungsergebnisse faßt Verf. dahin zusammen: Die Hypertrophie 
der Prostata beruht auf der Entwicklung isolierter, voneinander abgegrenzter 
und gegeneinander und nach außen durch lockere Bindegewebslagen abgeschlossener 
Knoten, welche im mikroskopischen Bilde das Aussehen eines Adenoms (Fibro- 
adenoms, Cystadenoms) darbieten. Im allgemeinen überwiegt im Gewebe der 
bindegewebige (fibro-muskuläre) Anteil. In einer großen Anzahl von Fällen 
aber tritt eine atypische Epithelwucherung ein, für welche vornehmlich isolierte, 
zwischen dem System der nach außen mündenden Drüsen gelegene isolierte 
Epithelklumpen das Baumaterial liefern. H. Kolaczek (Tübingen). 


31) Peter Janssen. Die Indikationsstellung zur operativen Be- 

handlung der Prostatahypertrophie. (Med. Klinik 1912. p. 349.) - 

Von der Radikaloperation sind auszuschließen Kranke, deren leichtere Be- 
schwerden durch andere rein diätetische, hydriatische, Massage-, Bewegunge- 
verordnungen dauernd beseitigt oder erheblich gebessert werden können, sowie 
solche hinfällige und etwa schon septische Kranke, denen die Prostatektomie 
Lebensgefahr bringen würde, aber durch andere Maßnahmen, durch sonstige 
dauernde Ableitung des Harns die Überwindung der Infektion und ein erträglicher 
Zustand ermöglicht werden. 

Mit Röntgenstrahlen wurde nur bei ganz geringen Drüsenvergrößerungen 
einige Besserung der Beschwerden erzielt. 

Der Arzt soll die Katheterführung zum mindesten so lange behalten, als der 
Harn des Kranken noch klar und aseptisch ist. 

Bei chronischer unvollständiger Harnverhaltung soll operiert werden. Gegen- 
anzeigen: allgemeine Körper-, insbesondere Herzschwäche, ferner schwere sep- 
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ng, übermäßige Dehnung der Blase (Gefahr der Blutung 
' eine genügende aktive Auspressung der Blase nicht vor- 
wieder eingeübt werden kann, ist die Entfernung der Vor- 
lüssig. Unter Verzicht auf alle früheren Operationsver- 
tini’sche, ist nur angezeigt die völlige Ausschälung der 
' mit Preisgabe der hinteren Harnröhre. Die Operierten 
| höchstens wenige Wochen unfähig, den Urin zu halten; 
ieder regelrechte Verhältnisse ein. 

Iperiert werden, so ist es angezeigt, eine lange, die ganze 
nde Schrägfistel anzulegen (Technik der Cystostomose, 
| p Georg Schmidt (Berlin). 
inkfurt a. M.). Behandlung der Prostatahyper- 
PIERRE: (Münch. med. Wochenschrift 1912. 


uerdings wieder empfohlene Dehnung der Pars prostatica 
r’schen bzw. Kollmann’schen Dilatator ist auch von 
ndt worden; sie wurde bis auf 32 Charriere ausgeführt. 
de wieder hergestellt, die Menge des Resturins beträcht- 
heterismus wesentlich erleichtert. Bei gewissenhafter 
das Verfahren gefahrlos; bei eintretender Blutung läßt 
Verweilkatheter liegen und macht Blasenspülungen. 
Kramer (Glogau). 
- Prostatektomie. (Przegl. lek. 1911. Nr. 28. [Poln.)] 
nm aus, eröffnet prinzipiell die Harnröhre nicht. Längs- 
am meisten Gefäße und Nerven schont. Bloßlegung 
g der Raphe anobulbaris, Schonung des Mastdarms 
)-urethralis, Durchtrennung des letzteren, Bloßleging 
hpsel über beiden Hälften, Enukleation der Lappen, 
röhre schrittweise abgeschnitten werden. Keine Naht. 
|Geringere unmittelbare Sterblichkeit als nach trans- 
larn- oder Kotfisteln, keine Inkontinenz (Schonung der 
keine Schädigung der Geschlechtsfunktion. 
A. Wertheim (Warscham). 


; geschieht bei der suprapubischen Prostat- 
; entwickelt sich die sog. Prostatahyper- 
nbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 2.) 
_ bisher nicht völlig klar darüber gewesen, was bei 

der Prostatektomie eigentlich entfernt wird. Auf 
»bachtungen und Untersuchungen kommt Verf, zu 
Freyer’schen Operation die Enukleation innerhalb 
t. Nur so erklärt es sich, daß selten Infektionen 
hr vorkommen, und daß der Hohlraum, der durch 
so rasch zusammenfällt. Was nun die Prostata- 
t L. dieselbe nicht auf das Prostatagewebe selbst 
Motz und Perearnau, ihren Ausgangspunkt von 
tzessorische Prostatadrüsen sich in der Umgebung 
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der inneren Harnröhrenmündung und in der Pars prostatica urethrae finden. 
Das Lager der hypertrophischen Masse entspricht genau der Lage jener Drüsen, 
die peripher von der zentralen Ringmuskelschicht, dem Sphincter vesicae et 
prostatae begrenzt werden. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


35) Grosglik. Zur Pathologie und Therapie der Blaseninsuffizienz 
bei Prostataatrophie. (Medyc. i kron. lek. 1911. Nr. 40—44. [Poln.]) 
An der Hand von drei eingehend beschriebenen und histologisch untersuchten 
Fällen entwirft Verf. das klinische Bild des nicht seltenen Leidens und kommt 
zu wichtigen Schlüssen, von welchen folgende hervorzuheben sind. 1) Klinisch 
unterscheidet sich die Blaseninsuffizienz bei Prostataatrophie nicht von der bei 
Hypertrophie. 2) Die Ursache dieser Insuffizienz ist nicht völlig aufgeklärt. 
3) Die Zahl der Prostataatrophien, welche im Laufe der letzten 3 Jahre vom Verf. 
beobachtet wurden, beträgt 21%, der Gesamtzahl der Insuffizienten. 4) In den 
drei Fällen des Verf.s ergab die Untersuchung des Blasenhalses bei der Operation 
eine Deformität des prostatischen Harnröhrenteiles. 5) Durch die transvesikale 
Prostatektomie wurden alle Kranken geheilt. 6) Der Mechanismus der Retention 
gleicht dem bei Hypertrophie. 7) Anatomisch ist ein Mangel der Adenome zu 
verzeichnen. 8) Histologisch wichtig ist Verminderung der Zahl der Drüsen- 
schläuche. 9) Die Behandlung kann nur in Entfernung der atrophischen Drüse 
bestehen. 10) Die Prostatektomie ist hier ein viel schwererer Eingriff, da die 
Drüse mit der Umgebung innig verwachsen ist. 11) In jedem Falle von Atrophie 
ist das Nervensystem genau zu untersuchen. A. Wertheim (Warschau). 
36) A. Hovelacque. Etude anatomo-pathologique de l’exstrophie 
complete de la vessie. (Journ. d’urologie I. 1. 2. 1912.) 
Eingehende, durch zahlreiche ausgezeichnete Abbildungen illustrierte patho- 
logisch-anatomische Beschreibung der Verhältnisse bei kompletter Inversio vesicae. 


Die Arbeit eignet sich nicht zu einem kürzeren Referat. 
Paul Wagner (Leipzig). 





37) Lerche. The surgical treatment of diverticula of the urinary 
bladder. (Annals of surgery 1912. Februar.) 

L. stellte bei einem an Blasenbeschwerden leidenden Manne cystoskopisch 
fest, daß an Stelle der linken Harnleitermündung eine Öffnung vorhanden war, 
durch welche der Harnleiterkatheter in ein Blasendivertikel hineingelangte. Verf. 
führte vor der Operation in dieses Divertikel einen vorn mit einer dünnen Gummi- 
blase versehenen Harnleiterkatheter ein und ließ dann in diese Gummiblase durch 
den Katheter Borsäurelösung einfließen. Auf diese Weise wurde das Divertikel 
hervorgebuchtet und ließ sich durch extraperitoneale Laparotomie von der Blase 
gut abtrennen. Der im Divertikel mündende linke Harnleiter wurde in die Blase 
gepflanzt. Die Blase wurde vernäht, ihre Drainage konnte nicht durch einen Ver- 
weilkatheter ausgeführt werden, weil am Blasenhalse eine bindegewebige Ver- 
engerung vorhanden war. Diese bindegewebige Wucherung wurde exstirpiert und 
die Blase vom Damm aus drainiert. Der Heilungsverlauf war dann ein sehr guter. 

14 Fälle über Blasendivertikel aus der Literatur werden kurz erwähnt. Verf. 
unterscheidet mit Englisch aus Muscularis und Mucosa bestehende Divertikel 
von den nur aus Mucosa zusammengesetzten. Er glaubt, daß die Divertikel 
bereits vor der Geburt gebildet sein können und sich im späteren Leben weiter 
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Hernisse für das Austreten des Urins entstehen. Da sich 
taut, treten cystitische Veränderungen des Urins ein; ent- 
les Divertikels, so kommt es zu Peritonitis und Becken- 
e wird cystoskopisch und auch röntgenographisch gestellt. 
Herhold (Hannover). 


'ituitrin als Blasentonikum. (Wiener klin. Wochen- 
k p. 1702.) 

d postpartiale Blasenatonie läßt sich durch Hypophysen- 
gefährlich völlig beheben, wodurch das Katheterisieren 
i 





einmal der erste Harn abgegangen war, kam es nie wieder 
i stärkeren Verletzungen der Harnblase scheint jedoch 
irken. Das Pituitrin regt nicht nur die Harnblasen- 
Grade an, sondern steigert auch die Erregbarkeit des 
us für den faradischen Strom, während die Erregbarkeit 
hypogastrici sich scheinbar nicht steigern läßt. Die 
t so zustande, daß bei erhaltenem Reflexbogen der 
ie motorische Anregung übersetzt worden sei, diese 
Has selbst oder in seinen Nervenauffaserungen so ge- 
iesen Reiz nicht reagieren kann. Durch das Pituitrin 
"keit so weit erhöht, daß doch noch die Wirkung eintritt. 
das Pituitrin der Tonus der Harnblasenmuskulatur selbst 
urch ein inniger Kontakt mit dem motorischen End- 


uitrin auch auf den sensorischen Teil des Reflexbogens 

Reizaufnahme, vielleicht sogar im Sinne der Aufhebung 

‘r Umsetzung des sensiblen Reizes in den motorischen 

och lassen sich sichere Beweise hierfür vorerst nicht 
W. V. Simon (Breslau). 


ge of a cast of the bladder per urethram. 
. Januar 20.) 

im 3. Monate schwanger war, erkrankte unter hef- 
im Unterleibe und entleerte unter starken Schmerzen 
aumengroßes Stück nekrotischer Blasenschleimhaut, 
nkrementen. Danach für kurze Zeit Schwierigkeit 

Wiederherstellung und Austragung der Schwanger- 
lichen Fall in der ihm zugängigen Literatur. 

W. Weber (Dresden). 
ration eines Fremdkörpers in die Blase. 
no lekarstvo 1912. Nr. 1. [Serbisch.]) 
iotomie und Heilung per primam. Nach einigen 
nn Abszeß in der Leistengegend, der von selbst 
rch die Fistel in der Leistengegend geht eine ähn- 
Kante wird eine Inkrustation in der Blase konstatiert 
inkru stierter hydrophiler Gaze entfernt. Dilatation 
ger wird eine Öffnung in der Blase gefunden und 
roßer ganz inkrustierter Gazetupfer gefühlt, der 

eilung. v.Cackovic (Zagreb-Ägram). 
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41) Grosglik. Durchbruch einer 30 Jahre alten Extra-uterin- 
Gravidität in die Harnblase. (Przegl. chir. i ginek. 1911. Bd. V. 
[Polnisch.]) 


Die 5ljährige Kranke wurde auf ihr Leiden durch Harndrang und Abgang 
von Knöchelchen mit dem Urin aufmerksam. In der Anamnese eine Extra-uterin- 
Gravidität vor 30 Jahren mit bedeutenden Beschwerden von seiten der Bauch- 
organe. Die Untersuchung ergab in der Unterbauchgegend eine schmerzhafte 
Geschwulst, das Cystoskop eine Kommunikation der Geschwulst mit der Blase. 
Da Pat. einen größeren Eingriff verweigerte, wurde in Narkose die Harnröhre 
erweitert und mit dem Finger unter Druck auf die Geschwulst 16 Knochen eines 
Fötus entfernt. Der Eingriff wurde nach 3 Monaten wiederholt, doch blieb der 
Zustand in bezug auf Blasenbeschwerden unverändert. Deshalb entschloß sich 
Pat. zur Laparotomie, die einen mit Blase und Peritoneum verwachsenen, über 
100 Knochen einer etwa 8monatlichen Frucht enthaltenden Fruchtsack ergab. 
Es erfolgte vollkommene Heilung. Aus der vom Verf. ausführlich zitierten Ka- 
suistik ergibt sich, daß eine Spontanheilung zu Seltenheiten gehört. Die Ent- 
fernung der Knochen auf natürlichem Wege ist nur in frühen Schwangerschafts- 
perioden möglich, wenn die Knochen klein sind, und kann leicht zu Inkontinenz 
führen. Als Operation der Wahl bleibt der Bauchschnitt zur Entfernung des 
Inhaltes des Fruchtsackes. A. Wertheim (Warschau). 


42) Dora Teleky. Teratoider Tumor der weiblichen Harnblase. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 2.) 


Beschreibung eines Falles von teratoider Geschwulst der weiblichen Harn- 
blase und genaue Schilderung des durch Operation gewonnenen Präparates nebst 
Zusammenstellung der wenigen bisher in der Literatur veröffentlichten Fälle 
von Teratomen und teratoiden Geschwülsten der Harnblase. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


43) Oraison. De l’anurie au cours de l’evolution des n&oplas- 
mes vesicaux. (Malad. des org. genito-urin. 7. Jahrg. Nr. 42.) 


Verf. beschäftigt sich auf Grund seiner eigenen Beobachtungen mit den bisher 
wenig beachteten und erklärten Fällen von großen Blasengeschwülsten, bei denen 
plötzlich, teils spontan, teils im Anschluß an einen Eingriff eine tödliche Anurie 
eintritt. 

Die Anurie wird nach seiner Ansicht herbeigeführt entweder durch einge- 
klemmte Steine im Harnleiter oder durch infiltrierendes Geschwulstwachstum an 
der Harnleitermündung, oder durch eine kongestive Anschoppung des Nieren- 
parenchyms als reflektorischer Effekt eines operativen Eingriffs. Der letzt- 
genannte Vorgang erscheint Ref. als der am meisten in Betracht kommende. Der 
Vorschlag des Verf.s, daß man in solchen Fällen eventuell eine Nephrotomie zur 
Beseitigung der Nierenspannung vornehmen solle, wird wohl wenige Nachahmer 
finden; höchstens käme wohl hierbei die Nierenenthülsung in Frage. 

Willi Hirt (Breslau). 


Iblatt für Chirurgie. Nr. 20. 695 


erapie der Blasengeschwülste. (Med. Klinik 


"ung auf die vorstehenden Bemerkungen 
,  (Ibid.) 

Erprobung (195 Blasengeschwülste) die Glühschlinge 
dlich empfunden. Er trägt die Neubildung mit der 
irt den Mutterboden tief mit dem Kauter. Andern- 


lie Glühschlinge einfacher; sie schont den Kranken, 
ıtet auch einen Teil des Mutterbodens. Rückfällen 
möglich, mit der galvanokaustischen Schlinge vor. 
‚der Hochfrequenzstrom von Vorteil. 

Georg Schmidt (Berlin). 


sorgung der Blase nach Sectio alta. (Aus der 
‚ prakt. Medizin. Prof. Dr. O. Witzel-Düsseldorf.) 
hrift 1912. Nr. 3.) 

er genannten Klinik in folgender Weise verfahren: 
*- Blase nach Anlegung eines horizontalen Schnittes 

) der queren Unterbauchfalte, nach Durchtrennung 
ıten in der Linea alba, nach seitliche Mobilisierung 
:s Inhalts mittels eines durch die Wandung eines 
n dicken Trokars. Zur Blutstillung der Blasen- 
ktomie, für einige Minuten feste Tamponade mit 

‘ Tamponade um einen durch die Harnröhre nach 
rkatheter, der die abgelöste Blasenschleimhaut in 
und an seine Wandung anpreßt. Nachher feste 
mit Catgut und Seide ohne Mitfassung der Schleim- 
apubischen Wunde, nicht bis an die Blasennaht 
halb der Symphyse Bauchmuskelnaht und Drainage 
seits der Mittellinie außerhalb der Hautnaht. Der 
egen. — Die Erfolge dieser postoperativen Blasen- 
tändigem Blasenschluß waren ausgezeichnete (auch 

Kramer (Glogau). 


she Erweiterung beider Ureterenostien. 
. IV. 1911. [Polnisch.]) 
cte vor 5 Wochen mit Fieber und Seitenstechen. 
Die cystoskopische Untersuchung ergibt in der 
ren je eine blasenförmige, große, sich rhythmisch 
deren Spitze eine feine Öffnung sichtbar ist. Die 
ülsten normal. Die Geschwülste wurden unter 
tels eines speziell angefertigten spitzen Messers 
Abfall der Temperatur und Abnahme des Eiter- 
pische Untersuchung ergab normale Verhältnisse. 
inen gewissen Grad von Niereninsuffizienz. 
A. Wertheim (Warschau). 
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48) A. Tilp. Über die Regenerationsvorgänge in den Nieren des 

Menschen. 69S. Mit einer Tafel. Jena, G. Fischer, 1912. 

Die vom Verf. im pathologischen Institut angestellten Untersuchungen haben 
nicht nur pathologisch-anatomisches Interesse, sondern sind auch für die Nieren- 
chirurgie von Wichtigkeit. Die Ergebnisse stellt Verf. in folgenden Schlußsätzen 
zusammen: 1) Regeneration kommt in kranken Nieren sehr häufig vor. 2) Re- 
generation mit funktionellem Ersatz (Restitution) findet sich nur in Form der 
intrakanalikulären Regeneration und manifestiert sich in dem Auftreten von 
Mitosen, Riesenzellen und »neuen Epithelien«. 3) Es ist wahrscheinlich, daß die 
Riesenzellen und die »neuen Epithelien« auch einen funktionellen Ersatz liefern 
können. 4) Dieser Art des Ersatzes findet sich häufiger bei diffusen Erkrankungen 
der Nieren als bei herdförmigen; bei diesen nur außerhalb der Erkrankungsherde. 
5) Die Regeneration äußert sich auch in Bildung neuer Kanälchen. Diese sind 
morphologisch und funktionell ungenügend (frustrane Regeneration). Sie können 
Sekretionsprodukte liefern, die aber dem normalen Nierensekret nicht entsprechen. 
6) Neugebildete Harnkanälchen entstehen nur bei herdförmigen Erkrankungen. 
7) Sie zeigen manchmal Anklänge an die fötale Genese (ontogenetische Reminis- 
zenzen). 8) Die Adenome der Nieren sind zum Teil durch Regeneration veranlaßt; 
in ihnen kommen öfters glomerulusähnliche Bildungen vor. 9) In menschlichen 
Nieren werden reparatorische Phänomene in allen Lebensaltern, auch im Greisen- 
alter, beobachtet, jedoch nimmt das Regenerationsvermögen mit zunehmendem 
Alter ab. 10) Da die Regeneration in menschlichen Nieren in jedem einzelnen 
Falle von verschiedenen äußeren und inneren Faktoren abhängt, lassen sich 
schematische Regeln für ihr Auftreten und ihre Häufigkeit nicht ableiten. 11) Einen 
retardierenden Einfluß auf die Regeneration üben schwere septisch-pyämische 
Allgemeinerkrankungen aus. 

Der Abhandlung ist eine Tafel Abbildungen und ein Literaturverzeichnis 
beigegeben. Paul Wagner (Leipzig). 





49) Widbolz. Experimentelle Studie über die Widerstandsfähig- 

keit Einnieriger gegen Gifte. (Fol. urolog. Bd. VI. Hit. 8.) 

Aus den auch für die Praxis wichtigen Untersuchungen geht hervor, daß 
durch den Verlust einer Niere die Widerstandsfähigkeit des Organismus nur 
gegenüber denjenigen Giften vermindert wird, die ganz oder hauptsächlich durch 
die Nieren ausgeschieden werden. Solche Gifte sind Medinal, Chloralhydrat, 
Atropin. 

Diejenigen Gifte, welche auf anderem Wege, z. B. durch den Darm ausge- 
schieden werden, wie Morphium, Urethan, Diphtherietoxin, werden von ein- 
nierigen Tieren ebenso gut vertragen wie von normalen. 

W. überträgt die Gültigkeit dieser Sätze auch auf den Menschen und gibt 
damit für die Medikation bei nephrektomierten Patt. wertvolle Hinweise. 

Willi Hirt (Breslau). 


50) G. Gerdes. Über subkutane Nieren- und Harnleiterverletzun- 

gen. Inaug.-Diss., Leipzig, 1911. 

Fall von linkseitiger Nieren- und Milzruptur, totale Anurie — Laparotomie — 
Tod. Im Anschluß daran kurze Aufzählung von teils operativ, teils exspektativ 
behandelten Fällen von Nierenruptur, sowie eine Besprechung der Harnleiter- 
verletzungen. Th. Voeckler (Magdeburg). 
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entino. Lesioni violenti dei reni. (Sed. del 
ccad. med. chirurg. di Napoli. Gazz. degli osped. e delle 
1.) 

wurde bei Nierenverletzungen operiert. Folgende Grund- 
šei wenig blutenden Nierenwunden genügt die Erweiterung 
inittes mit Tamponade. Bei stark blutender Nierenwunde 
nach Beschaffenheit der Ränder genäht oder tamponiert. 
omie ist selten nötig, eher die sekundäre bei schweren 
Swunden werden in gleicher Weise und noch häufiger 
ıade behandelt. Schwellung in der Lendengegend durch 
von intraperitonealer Blutung fordern ebenfalls zum so- 
Tamponade ist auch bei nicht sicher aseptischen Wunden 

Dreyer (Köln). 


ıse of ruptured kidney. (Lancet 1912. März 30.) 
r Statistiken von Morris (26 Fälle) und Keen (118 Fälle) 
eibt Verf. eingehend einen von ihm beobachteten Fall 
:kten Nierenzerreißung bei einem 12jährigen Knaben, 
tB der Knabe auf einer Wiese auf die rechte Seite fiel. 
t der Verletzte bei der Einlieferung in das Krankenhaus 
Bewußtsein, absolut blaß, gebadet in kaltem Schweiß, 
:mperatur 36,0, 28 Atemzüge pro Minute. Als einziges 
ich eine kleine Hautschrunde in der rechten Seite 1/3 Zoll 
. und X. Rippe verlaufend in der vorderen Axillarlinie. 
abruch, keine Blutung von der Schrunde, die offenbar 
bewirkt war. Die rechte Bauchseite war druckempfind- 
ı Hypochondrium. Der Perkussionsschall in der rechten 
fand sich daselbst aber keine Schwellung und kein Me- 
ich keine Nieren- oder uretralen Krämpfe, keine Ek- 
ırzel und über dem Leistenring, keine Hodenretraktion. 
vorgenommenen Operation fand sich die Niere voll- 
itten durchgerissen, in einen oberen und einen unteren 
reitere Verlauf bietet keine Besonderheiten, der Knabe 
:r rechten Nierenstücke, Tamponade usw. nach 4 Wochen 


ger Operation und warnt vor allen Versuchen, die Blut- 
endwelche Eingriffe aus der Blase zu entfernen, da dem 
en dafür beizumessen sind. Morris hat durch diese 
egenden ähnlichen Fall durch Cystitis verloren. 

H. Ebbinghaus (Altena). 


bution à Pétude des néphrites chroniques 
de leur traitement chirurgical. (Lyon chirurg. 
.) 

2 Fälle von Nephritis dolorosa. Er unterscheidet zwei 
n die Urinwege Eiter enthalten, 2) Fälle, in denen eine 
m Urin, der nur zeitweilig durch reichlicheren Gehalt 
n getrübt wird. 

ımt natürlich für Nephritis dolorosa nicht in Betracht, 
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da bei Pyelitis usw. der Schmerz etwas gewöhnliches ist; interessant ist aber, 
daß der Schmerz durchaus unabhängig ist von der Menge des Eiters, so daß er 
vielleicht ebenso wie bei den nicht infizierten Fällen auf vorübergehende Kon- 
gestion der erkrankten Niere oder auf sklerotische Perinephritis zurückzuführen 
ist. Hierfür sprechen auch die Operationserfolge. 

Im übrigen bestätigen die Fälle R.’s nur die in Deutschland herrschende 
Ansicht, daß die Schmerzen die Folge einer venösen Stase in der nephritischen 
Niere sind, daß daher jede die Spannung der Nierenkapsel beseitigende Operation 
(Enthülsung, Nephrotomie usw.) die Schmerzen beseitigt. Ob die Operation auch 
die Nephritis zu heilen oder zu bessern imstande ist, kann nur durch langdauernde, 
genaue Beobachtung der Patt. festgestellt werden. Boerner (Erfurt). 


54) Richardson. The error .of overlooking ureteral or renal stone 
under the diagnosis of appendicitis. (Annals of surgery 1912. 
Februar.) 

R. glaubt, daß die Diagnose auf Appendicitis oft zu eilig gestellt wird, und 
daß die wahre Ursache der Unterleibsschmerzen manchmal nicht erkannt wird. 
Harnleiter- und Nierensteine rufen ganz ähnliche Schmerzen wie die Appendicitis 
hervor; leicht können sie verkannt werden, und die Folge ist dann die Heraus- 
nahme eines gesunden Wurmfortsatzes.. Wenn der Urin trübe oder blutig ist, 
wird der Untersucher auf die Möglichkeit des Vorhandenseins von Harnleiter- 
oder Nierensteinen hingewiesen. Die Untersuchung mit Röntgenstrahlen darf 
in nicht ganz klaren Fällen nicht unterlassen werden. Einige Fälle, in welchen 
Harnleitersteine nicht erkannt und wegen Appendicitis operiert wurden, werden 
beschrieben. Herhold (Hannover). 


55) Otto Ebert. Nierensteine im Kindesalter. (Med. Klinik 1912. 

p. 399.) 

6jähriger mit trübem, leicht blutigem Harn, Nierendruckschmerz und An- 
fällen von Schmerzen in der Leistengegend mit Frost und Erbrechen. Im Röntgen- 
bilde Nierensteinschatten. Eröffnung des Nierenbeckens (Bertelsmann) und 
Entfernung eines Oxalaturatsteines von 1,12g Gewicht und 1,4 x 1 x 0,7 cm 
Größe. Die Ursache der Steinbildung unklar. Übersicht über die bisherigen 
Kenntnisse vom kindlichen Nierenstein. Georg Schmidt (Berlin). 


56) Hornowski. Zur Entstehung angeborener Nierencysten. 
(Lwowski tyg. lek. 1911. Nr. 28. [Polnisch.]) 

Der Sektionsbefund eines Neugeborenen, dessen älterer Bruder vor 2 Jahren 
auch nach einigen Stunden unter Erscheinungen von Anurie gestorben war. Nieren 
bedeutend vergrößert. In der Blase, den Nierenbecken und Harnleitern kein 
Harn. Aufdem Durchschnitt die Nieren schwammartig, beträchtliche Erweiterung 
der Nierenkanälchen, hier und da cystische Gebilde. In der Nähe der Papillen 
keine Kanälchen. Behufs Erklärung der Pathogenese wurde an der Oberfläche 
einer uneröffneten Niere eine Cyste eingestochen und durch dieselbe langsam 
Lithiumkarmin eingespritzt. Es stellt sich heraus, daß der Farbstoff fast bis 
an die Papille gedrungen ist, aber nicht ins Nierenbecken. Dieser Versuch beweist, 
daß die Nierenkanälchen nicht Verzweigungen des Beckens sind, sondern von der 
Oberfläche der Niere aus, unabhängig vom Nierenbecken — in das letztere hinein- 
wachsen. Die angeborenen Nierencysten entstehen somit infolge Nichtvereinigung 
der Nierenkanälchen mit dem Nierenbecken. A. Wertheim (Warschau). 
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polycystische Nierentumoren. (Fol. urolog. Bd. VI. 


& sehr inhaltsreiche und wichtige Arbeit betont wiederum 
lie große Gefährlichkeit jeden chirurgischen Eingriffs bei 
eschwälsten. 

gkeit besteht darin, die Diagnose sicher zu stellen. Verf. 
von Symptomen herauszufinden, welche die Diagnose er- 
erscheinen, außer dem Palpationsbefund, alle diese Sym- 
ch zu vieldeutig, als daß sie einigermaßen sichere Weg- 


zwar schon die Freilegung einer polycystischen Niere als 
ı wird in der Praxis die richtige Diagnose meistens wohl 
es Organs gestellt werden. Da soll man dann beherzigen, 
ı Nephrotomie überaus gefährliche Eingriffe sind, und daß 
ıig befriedigende Dauerresultate sie auch bringt, noch am 
Auch die funktionelle Nierendiagnostik ist bei der Indika- 
Ergebnissen trügerisch; den sichersten Anhaltspunkt gibt 
nktsbestimmung. Die Prognose ist nach allem Gesagten 
Willi Hirt (Breslau). 


‚ur Operationstechnik bei Operationen an den 

angenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 2.) 

iber ein Verfahren, wie man stumpf ohne Blutung durch 

i zur Niere gelangen kann. Das Verfahren soll den Vorzug 

ıageren Personen mit dünnen Bauchdecken so sehr leicht 

imstande ist und hinterdrein fast keine Naht anzulegen 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


yany). The malignant renal tumors of congeni- 
ring in childhood. (Albany med. annals Vol. XXXIII. 


rierter embryonaler Mischgeschwulst der Niere bei Kindern. 
‚Kind mit großer, rasch gewachsener Geschwulst der rechten 
‚achexie. Klinische Diagnose: Nierensarkom. Exstirpation 
n Därmen verwachsenen Geschwulst. Heilung. Histologi- 
sschwulst mit Nierengewebe, embryonalen Zellen, Muskel- 


:hen mit angeborener, in den letzten Monaten rasch ge- 
der linken Niere, welche schließlich die ganze linke Bauch- 
ernung der ziemlich beweglichen, nur wenig verwachsenen 
Histologischer Befund: Zum Teil nekrotische, sehr gefäß- 
embryonalem Gewebe. 
. Nierensarkom während des Kindesalters ist in Wirklich- 
vulst embryonalen Ursprungs. Die Geschwulst zerstört 
èn Teil der Marksubstanz, während die Rinde unversehrt 
‚ ergriffen wird. Metastasen treten verhältnismäßig spät 
iach Durchbruch der Geschwulst durch die Nierenkapsel. 
r selten ergriffen, daher fehlen Symptome von seiten des 
Mohr (Bielefeld). 
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60) Wilson. Note on the mesotheliomata (so called hypernephro- 
mata) of the kidney. (Annals of surgery 1912. Februar.) 

W. ist nicht der von Grawitz zuerst geäußerten Ansicht, daß die Hyper- 
nephrome aus versprengtem Nebennierengewebe entstehen, er glaubt vielmehr, 
daß sie ihren Ursprung in der Proliferation der Inseln von restierenden ursprüng- 
lich nierenerzeugendem Gewebe (nephrogenic tissue, mesoblast) haben, und zwar 
des Gewebes, aus welchem sich die Nierenrinde entwickelt. Die Nierengeschwülste 
embryonalen Ursprungs teilt Verf. ein in 1) Teratome oder gemischte Geschwülste 
Wilms, 2) nephromatöse Mesotheliome (die sogenannten Hypernephrome), 
3) Wolfian Reste oder Geschwülste, 4) Nebennierenreste oder Nebennierenge- 
schwülste. Diese letzteren sind die seltensten. Teratome und embryonale Nieren- 
Mesotheliome zeigen klinisch selten Symptome von Nierenreizung. Teratome 
wachsen gewöhnlich schnell, Mesotheliome wachsen meist erst beim Erwachsenen, 
nicht selten nach Traumen. Herhold (Hannover). 


61) P. Bourcy et F. Legueu. Note sur un grand kyste de la 

capsule surrenale. (Journ. d’urologie I. 2. 1912.) 

Die Verff. berichten über einen auch pathologisch-anatomisch genau unter- 
suchten Fall von großer Eyste der Nebennierenkapsel; die 15. Beobachtung dieser 
Art, die bisher vorliegt. Bei dem 60jährigen Manne hatte sich ziemlich rasch eine 
cystöse Geschwulst in der linken Bauchgegend entwickelt, die klinisch am ehesten 
als eine Echinokokkuscyste der Milz angesprochen werden mußte. Bei der me- 
dianen Laparotomie fand sich, daß die Cyste retroperitoneal lag. Durch Punktion 
wurden 5 Liter einer reichlich Chloride und über 3% Harnstoff enthaltenden 
Flüssigkeit entleert. Schon die makroskopische Beschaffenheit der Cystenflüssig- 
keit mußte die Diagnose einer Echinokokkengeschwulst hinfällig machen. Ein 
Versuch, die Cyste uneröffnet zu exstirpieren, mißlang. Die Ränder des er- 
öffneten Cystensackes wurden nach sorgfältigem Schluß der Peritonealhöhe an die 
Ränder der Bauchwunde angenäht. Tod 36 Stunden nach der Operation. Die 
von Verliac und Papin ausgeführte Sektion und genaue pathologisch-anatomische 
und histologische Untersuchung ergab, daß es sich um ein cystisches Lymph- 
angiom der Nebennierenkapsel handelte. Die zum Teil zerstörte Drüse war in 
ihren Resten in der Cystenwand noch nachweisbar. 

Paul Wagner (Leipzig). 


62) S. Mallannah. A vaccine of hydrocele. (Brit. med. journ. 1912. 
Januar 27.) 

Verf. behandelte in Indien zwölf Fälle von Hydrokele mit Einspritzungen, 
die 5— 10 Millionen des Bacillus pyocyaneus oder Staphylokokkus pyogenes aureus 
enthielten. Zunächst starke Entzündung mit beträchtlicher Zunahme der Schwel- 
lung. Das Endergebnis aber war Dauerheilung in allen bis auf zwei Fälle. 

W. Weber (Dresden). 


63) H. C. Hall. Über Hodenatrophie nach Parotitis epidemica. 

(Virchow’s Archiv Bd. CCVII. p. 188.) 

Die Atrophie hatte das Parenchym des Hodens betroffen. Der Hoden war 
auf die Hälfte der normalen Größe verkleinert. Seit der Parotitis epidemica war 
1 Jahr verflossen. In Anbetracht des häufigen Vorkommens der Parotitis ist nach 
Ansicht des Verf.s eine nicht geringe Zahl der gelegentlich gefundenen Hoden- 
atrophien auf diese Affektion zurückzuführen. Doering (Göttingen). 
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C. Hawes (London). Tuberculous disease of 
epididymis, with special reference to the acute 
holomew’s hospital reports Vol. XLVII. 1912.) 
Hodentuberkulose. 

mit chronischer Phthise. Plötzliche schmerzhafte An- 
Nebenhodens, weniger des Hodens, die unter anhaltenden 
ufe einiger Tage hauptsächlich auf den Nebenhoden be- 
Tage später vorgenommene Entfernung von Hoden und 
: zum Teil käsige und abszedierte Tuberkulose. Die Er- 
ch hämatogenen Ursprungs. 

mit früherer Pleuritis. Beim Heben einer schweren Last 
erzen in der Leistengegend, tags darauf schmerzhafte An- 
Jodens und Nebenhodens samt der Skrotalhaut. Die bei 
en Veränderungen entsprachen denen in Fall 1. Die genauere 
uberkulose der Prostata und Samenbläschen, die Hoden- 
tlich durch direkte Infektion von einem Prostataherde aus 
Mohr (Bielefeld). 

'echnique op£ratoire de l’ectopie testiculaire 
liaque. (Echo med. du Nord 1911. Oktob. 29. u. Nov. 5.) 
i der Operation der Hodenektopie, nachdem man den aus- 
eholt hat, falls dann noch eine stärkere Spannung besteht, 
dicht oberhalb des Hodens schräg zu durchtrennen. Das 
\u6 unter allen Umständen geschont werden. Ist das Vas 
urchtrennt man die zwischen ihm und Nebenhoden sowie 
srwachsungen und kippt den Hoden so um, daß sein oberer 
Genügt auch die hierdurch geschaffene Verlängerung noch 
venhoden bis zur Höhe seines Kopfes vom Hoden abgelöst 
m durchtrennt, wodurch ein nochmaliges Tiefertreten des 
Nach Einlagerung des Hodens in seine, eventuell operativ 
hle wird er durch elastischen Zug eines Kautschukrohrs 


tf. Operierten konnte zweimal der völlig atrophische Hode 
bei einem dritten wurde bei der suprainguinalen Laparotomie 
ns gefunden. Bei den übrigen 22 wurde stets Herabsteigen 
jrunde des Hodensackes erzielt, 10mal ohne Durchtrennung 
teren wurde die Ablösung des Vas deferens vom Nebenhoden, 
wch die weitere Ablösung (s. oben) notwendig. 

Mohr (Bielefeld). 


ernia encystica. Cystische Entartung des Hodens. 
i ginek. 1911. Bd. V. [Polnisch.]) 

it. leidet an angeborenem Leistenbruch. Bei der Operation 
isack ein aus zwei Geschwülsten bestehendes Gebilde. Die 
eine serosaähnliche, die untere eine weißliche Wand. Nach 
jeschwulst stößt man auf eingeklemmtes Netz. Resektion 
ung des Bruchsackes, der an die untere Geschwulst reichte 
ı einen Hydrokelensack eingeschlossen war. An Stelle des 
in aus vier Cysten bestehendes Gebilde — kein Funiculus 
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spermaticus. Entfernung der Cysten und des Hydrokelensackes ohne jedwelche 
Blutung. Schluß des Eingriffes nach Bassini. Die cystische Entartung des 
Hodens wird einem langjährigen Drucke seitens der Hydrokele oder des Bruch- 
bandes zugeschrieben. Die Hernia encystica ist eine seltene Erscheinung. Eine 
einheitliche Erklärung ihres Entstehungsmechanismus gibt es bis jetzt nicht. 
Der Fall des Verf.s entspricht am ehesten der Theorie von A. Cooper, nach der 
der Proc. vaginalis offen bleibt, aber im Niveau des äußeren Leistenringes eine 
Scheidewand existiert, die durch den herabsteigenden Darm gegen einen eventuell 
bestehenden Hydrokelensack herabgedrängt wird. 
| A. Wertheim (Warschau). 


67) J. Fiolle et P. Fiolle (Marseille). La chirurgie des vésicules 
seminales. (Monographies cliniques sur les questions nouvelles en 
médecine, en chirurgie, en biologie Nr.67). 35 S., 5 Textfig. Paris, 
Masson et Cie. 


Im 1. Kapitel ihrer Monographie über die »Chirurgie der Samenblasen« be- 
sprechen Verff. die hauptsächlichsten Affektionen, die zu einem chirurgischen 
Eingreifen Veranlassung geben können; natürlich steht die Tuberkulose der 
Samenblasen an erster Stelle; daneben werden auch das Trauma, Cysten, Steine 
und das Karzinom besprochen. Bei der Indikationsstellung, die das 2. Kapitel 
bildet, unterscheiden sie drei Fälle: 1) Fälle, bei denen man nicht operieren 
soll (bei weit vorgeschrittener Lungentuberkulose, bei Cystitis tuberculosa, wie 
überhaupt bei Tuberkulose der Eingeweide). 2) Fälle, bei denen man operieren 
soll: bei Vergrößerung der Samenblasen und gutem Allgemeinbefinden. 3) Fälle, 
bei denen man operieren kann: bei leichter Spitzenaffektion. In dem 3., aus- 
führlichsten Kapitel wird die Technik genau besprochen, vor allem gehen die 
Verf. auf den von ihnen vorgeschlagenen Weg — den coccy-perinealen — ein, 
vergleichen ihn im 4. Kapitel mit den anderen in Betracht kommenden und 
empfehlen ihn besonders für alle Fälle, in denen man breiten Zugang zu den Samen- 
blasen haben will. Im letzten Kapitel werden noch kurz die Resultate besprochen. 
Literaturverzeichnis, B. Valentin (Berlin). 


68) Borsuk. Hydrokele muliebris. (Medyc. i kron. lek. 1911. Nr. 41. 
und 42. [Polnisch.]) 


Bei einem 16jährigen Mädchen bestand in der linken Leiste eine bis in die 
Schamlippe hineinreichende weiche Geschwulst. Die Geschwulst ließ sich stumpf 
von der Umgebung ablösen, reichte nach oben bis an das Uterushorn heran und 
war mit dem runden Mutterbande innig verwachsen, so, daß der periphere Abschnitt 
desselben mit der Geschwulst entfernt werden mußte. Der Tumor bestand aus 
einem sanduhrförmig verengtem, mit klarer Flüssigkeit gefülltem Sacke. Der 
periphere, außerabdominale Abschnitt des Sackes hatte dicke Wände. 

Die weibliche Hydrokele stammt von Überresten des Diverticulum Nuckii 
oder des Wolff’schen Ganges und kommt in verschiedenem Alter vor. Die 
Ätiologie des Leidens ist unbekannt. Von manchen wird die Schwangerschaft, 
von anderen Retroflexio als Ursache beschuldigt. Ihre Größe ist verschieden. 
Zur Zeit der Menstruation kann die Geschwulst Schmerzen verursachen. Ver- 
wechslungen mit Hernien, Bartholinitis, selbst Senkungsabszessen kommen vor. 

9 A. Wertheim (Warschau). 
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rich). Lebensgefährliche Blutung ans geplatzter 
alcyste. (Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1912. 


dung eines cystisch entarteten Graf’schen Follikels bei 
rium einer 32jährigen Pat. Trotz 1!/, Liter Blut in der 
?uls 60 bei guter Spannung und bewirkte eine unrichtige 
onem. So starke Blutungen aus Follikelcysten sind ganz 
Wettstein (St. Gallen). 


I radiumbehandlingen af maligna uterustumörer. 
iv. Afd. I. 1911. Festschrift für J. Berg. [Schwedisch.]) 
älle bösartiger, inoperabler Uterusgeschwülste mit Radium 
ünf mit Erfolg. Die Geschwülste von Gebärmutter und 
urch die lokalen Verhältnisse für die Radiumbehandlung 
ırsten erwiesen sich dem Verf. die Radiumtuben Dominici’s 
ron der Aktivität 2 000 000 enthaltend). Hinsichtlich der 
an die von Wickham und Dominici angewandten Ver- 
Nach den auch von französichen Autoren berichteten 
n allen inoperablen Fällen wenigstens für Monate Besserung 
für sich operablen Fällen mit einem durch Blutungen re- 
stand und schwerer Infektion der Uterushöhle empfiehlt 
Radiumbehandlung. Man kommt bei nicht allzu fort- 
rungen mit kleinen Dosen und verlängerter Applikations- 
Fritz Geiges (Freiburg). 


ber Stieldrehung von Ovarialtumoren im Kindes- 
ren differentialdiagnostische Beziehungen zur 
Inaug.-Diss., Leipzig, 1911. 

n Fall einer Stieldrehung eines rechtseitigen Eierstocks- 
/„jährigen Kinde, deren klinische Erscheinungen eine akute 
scht hatten. Die bei der Operation gefundene, leberwärts 
‚nde abtastbare Geschwulst wurde wegen des bestehenden 
eschwulst gehalten. Der Wurmfortsatz erschien geschwollen, 
nso wie die Serosa der anderen Darmschlingen; sonst zeigte 
n. Eine primäre Appendicitis ist demnach nicht als Ursache 
unehmen. Den Ikterus erklärt W. als durch Polycholie 
s von Blutkörperchen entstanden. Demnach muß das ganze 
d mit dem tödlichen Ausgang auf die Stieldrehung zurück- 


tet bei Kindern ganz besondere Schwierigkeiten. 

E. Moser (Zittau). 
ctra-abdominal multilokular ovarian cyste. (Journ. 
èd. assoc. Vol. LVII. Nr. 16.) 


te Dame, die 11 Kinder gehabt hatte, hatte seit 15 Jahren 
zen in der rechten Unterbauchgegend gefühlt; seit 10 Jahren 
eine Geschwulst unter der Haut rechts vom Nabel. Seit 
Geschwulst bis zu einer Größe von 8 : 10 cm herangewachsen. 
ergab, daß der Uterus und die linken Adnexe sich normal 
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verhielten, ebenso die rechte Tube; das rechte Ligamentum ovarii war lang aus- 
gezogen und verschwand in einer Bruchöffnung der rechten Bauchseite, etwa 
12cm vom rechten inneren Leistenring entfernt. Durch die Bruchpforte konnte 
man einen Finger bequem hindurchstecken. Durchtrennung und Übernähung 
des Ligaments, Bauchnaht und Exstirpation der Geschwulst von außen, die direkt 
unter der Haut im Fettgewebe lag, vom Bauchfell überzogen und sich als der 
cystisch degenerierte rechte Eierstock erwies. Vier Abbildungen. Literatur. 
W. v. Brunn (Rostock). 


73) Schaeffer. Primäres oder metastatisches Ovarialkarzinom. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXIV. Hft. 2.) 
Bei gleichzeitigem Befund eines Karzinoms an den Eierstöcken und am 
Magen-Darmkanal ist letzteres viel häufiger, als man früher dachte, das primäre. 
S. berichtet einen Fall, in dem jedoch mit großer Wahrscheinlichkeit die Eier- 
stocksgeschwulst das primäre war. Es fand sich nämlich das Karzinom nur am 
linken Eierstock, und nur an der linken Seite der Aorta Drüsenmetastasen nach 
oben ziehend. Bei Annahme eines umgekehrten Zusammenhanges: Primärsitz 
der Neubildung im Magen und sekundäres Ergriffensein des Eierstocks, wäre die 
einseitige Bevorzugung der links neben der Aorta liegenden Lymphbahnen nicht 
verständlich. Haeckel (Stettin). 


74) J. Halban. Über die Herstellung einer künstlichen Vagina 
aus dem Dünndarm. (Wiener klin. Wochenschrift 1911. Nr. 49. 
p. 1700.) 

Verf. führte die Operation folgendermaßen aus: 1) Quere Eröffnung der 
Peritonealfalte zwischen Blase und Mastdarm; Abpräparieren der Scheide vom 
Mastdarm bis an den Scheidenblindsack. 2) Ausschaltung eines Dünndarmstückes, 
etwa 14cm lang, Wiedervereinigung des Darmes durch Seit-zu-Seitanastomose. 
3) Implantation des ausgeschalteten Darmstückes in die Vulva. Verschluß des 
dünndarmwärts liegenden Darmendes. Der vaginale Blindsack wird von der 
Bauchhöhle her eröffnet. Die blinddarmwärts liegende Darmlichtung wird durch 
diese Öffnung vor die Vulva geleitet. 4) Vernähung der eröffneten Peritonealfalte 
bis auf einen Schlitz, durch den das Mesenterium nach oben zieht. Schluß der 
Bauchdecken. 5) Erweiterung der Scheidenöffnung durch sagittale Inzision. 
Fixierung der offenen Darmlichtung durch Nähte an die Schnittfläche der Vulva. 
Drain in die Scheide. Später Dilatation durch Hegars. 

Die Operation, die 11/, Stunde dauerte, hatte völligen Erfolg. Pat. übt den 
Koitus vollkommen befriedigt aus. Die Verwendung einer doppelten Darm- 
schlinge, deren Scheidewand DEN noch durchtrennt werden muß, ist nicht nötig. 

W. V. Simon (Breslau). 





Berichtigung. 
In Nr. 16 p. 548 Z. 7 v. u. lies Wiewiorowski statt Wiewiowski. 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in n Leipzig einsenden, 





Für die Redaktion setati: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter zla i Beedu: 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


chirurgischen Universitätsklinik in Berlin. 
or: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bier. 


‚eitungsanästhesie des Ganglion Gasseri. 
Von 


Dr. med. Fritz Härtel, 
Assistent der Klinik. 


n (2) und Offerhaus (5) eingeführte Leitungsanästhesie 
e bedeutet einen großen Fortschritt auf dem Gebiete der 
ir hatten Gelegenheit, über die ausgezeichneten Resultate, 
Methoden in der Berliner chirurgischen Universitätsklinik 
n Chirurgenkongreß 1911 zu berichten. 

och die Unterbrechung der sensiblen Nervenleitung noch 
anglion Gasseri selbst, so ergeben sich folgende wesentliche 
thesie der einzelnen Nervenstämme: 

wird vereinfacht. Durch eine einzige Injektion wird eine 
ten vom Trigeminus innervierten Kopfhälfte erzielt. 
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2) Die Dosis des Anästhetikums ist geringer. Schon 1/3 ccm 2%iger Supra- 
reninlösung genügt für eine absolute Anästhesie. 

3) Eine Umspritzung des Operationsfeldes zur Unterstützung der Anästhesie 
ist überflüssig. 

4) Die Anästhesie tritt stets momentan nach der Einspritzung auf. 

5) Die Lokalanästhesie kann auf Operationen ausgedehnt werden, die bisher 
nicht oder nur schwierig und unsicher unter örtlicher Betäubung ausgeführt 
werden können. Es sind dies z. B. Operationen im Gebiete der Dura mater der 
Schädelbasis. Während nach Braun (1) die Dura der Konvexität gefühllos ist, 
ist diejenige der Basis empfindlich. Sie erhält ihre Versorgung durch die rück- 
läufigen Rami meningei der Trigeminusäste, welche mit Ausnahme des dritten 
(N. spinosus) schon vor dem Austritt der Stämme aus der Schädelhöhle ent- 
springen. Es müssen somit durch direkte Ganglionanästhesie auch Operationen, 
wie die Exstirpation des Ganglion Gasseri, der Hypophysentumoren usw. mit 
Sicherheit anästhetisch werden. 

F. Krause berichtete kürzlich über einen Fall von Gasserektomie, welche er 
unter Umspritzungsanästhesie ausgeführt hat. Die Anästhesie war zwar aus- 
reichend, jedoch nicht vollkommen. Über einen an unserer Klinik vor der Ver- 
öffentlichung Krause’s vorgenommenen ähnlichen Versuch werde ich weiter 
unten berichten. 

Wirklich brauchbare und allgemein geübte Methoden, das Ganglion Gasseri 
mit der Injektionsnadel zu treffen, existieren bisher nicht, obwohl Versuche hierzu 
zum Zwecke der Neuralgiebehandlung von verschiedenen Seiten unternommen 
worden sind (Schlösser [7], Ostwalt [6], Harris [3], Offerhaus [5] u. a.). 
Die meisten dieser Methoden nehmen den Weg durch die Mundschleimhaut. 
Offerhaus warnt vor der Ganglionpunktion mit Recht, da dieser Weg nicht 
aseptisch ist, Gefahren der Nebenverletzung bestehen und Variationen des Schädel- 
skeletts die Einführung leicht vereiteln können. 

Nach eingehenden anatomischen Vorarbeiten!, die anderwärts ausführlich 
veröffentlicht werden sollen, glaube ich einen Weg gefunden zu haben, der den 
Ansprüchen der Praxis genügt. 

Das Ganglion Gasseri liegt in einer Loge der Dura mater der mittleren Schädel- 
grube (Cavum Meckelii). Der Trigeminushauptstamm, von der Brücke kommend, 
überschreitet den First der Felsenbeinpyramide und tritt unter dem Sinus pe- 
trosus sup. in diese Loge der Duraein. Hier beginnt die Anschwellung des Ganglion 
Gasseri, die von der Impressio trigemini der Felsenbeinspitze halbmondförmig 
längs der Wurzel des großen Keilbeinflügels sich nach vorn erstreckt und durch 
das Foramen ovale, rotundum und die Fissura orbitalis sup. die drei Trigeminus- 
stämme entsendet. Diese Loge des Ganglion grenzt nun: medial an den Sinus 
cavernosus, unten an die Carotis interna, oben ans Gehirn und den Sinus petrosus 
sup. Die Verletzung dieser Gebilde bei einer Punktion des Ganglion vermeiden 
wir, wenn wir, vom Foramen ovale kommend, einen Weg einschlagen, welcher 
dem Verlauf des Trigeminushauptstammes selbst entspricht, also in 
der Richtung auf die Impressio trigemini des Felsenbeines zu führt. 

Verbinden wir nun die Mitte der Impressio trigemini und das Foramen ovale 
durch eine Gerade, so trifft diese »Trigeminusachse« die Schädeloberfläche in 


1 Für die liebenswürdige Unterstützung bei diesen Arbeiten bin ich dem Direktor des Kgl. 
anatom. Instituts, Herrn Geheimrat Waldeyer, sowie dem Assistenten daselbst, Herrn Pro®. 
Hein, zu größtem Dank verpflichtet. 
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gio masseterica), und zwar in der Mitte zwischen vorderem 
nn Unterkieferastes und hinterem Rand des Tuber maxil- 
ser Achse ist variabel; in 90%, aller Schädel schneidet sie 
ıd im Gebiete der Molarzähne. Die Länge des Weges be- 
is zum Foramen ovale 5—6 cm (extrakraniell), von da ab 
emini im Minimum 1,4, im Durchschnitt 1,9cm (intra- 
lagen dieser Richtung ist es unmöglich in den Sinus caver- 
ehirn oberhalb oder in die Carotis unterhalb des Ganglion 
Weg solche Exkursionen der Nadel nicht zuläßt, wie man 
überzeugen kann. Es kommt daher nur darauf an, die 
en, was in schwierigen Fällen durch mehrfachen Wechsel 
erreichen ist. 
ersten Versuche am Lebenden scheiterten daran, daß ich 
snutzte. Man erhält dabei Hämatome, welche die Orien- 
erst nach Anwendung einer von der Firma H. Windler 
ehr dünnen, 9cm langen Stahlkanüle mit flach abgeschlif- 
n zur Orientierung über die Punktionstiefe angebrachten 
Ziele gekommen. Der Einstich wird an der Wange etwa 
ındwinkel durch einige Quaddeln markiert; dieses Quaddel- 
groß sein (Dreimarkstück), um den Einstich der Nadel 
önnen. Nun wird die Nadel nach Analogie des von Schlös- 
'hung des III. Astes angegebenen Verfahrens, jedoch mit 
erschied, daß eine Durchbohrung der Wangenschleimhaut 
den Mund eingeführten Fingers durch Herumführen der 
ceinator vermieden wird, zwischen aufsteigendem Unter- 
naxillae nach oben geschoben, bis sie das Planum infra- 
as Fühlen dieses Planum mit dem Finger ist nach meinen 
chungen nur in ca. 75% der Schädel möglich, ist aber nicht 
Nachdem das stets glatte und harte Planum erreicht ist, 
ch hinten und beobachtet hierbei über die Richtung der 
tige Anhaltspunkte: Genau von vorn betrachtet, soll die 
lle des gleichseitigen Auges, bei genau seitlicher Betrachtung 
m articulare des Jochbogens zielen. Die Erreichung des 
ir an Parästhesien bzw. ausstrahlenden Schmerzen, die in 
eäußert werden. Nunmehr schieben wir die Nadel langsam 
der Kanüle von selbst gegebenen richtigen Achse durch das 
ädelhöhle vor, bis Pat. auch am Oberkiefer Schmerzen an- 
ın so langsam als möglich (um durch den plötzlichen Über- 
ng spritzenartig aus dem Cavum Meckelii in die Zysternen 
treiben) 1/a—11/ ccm 2%ige Novokain-Suprareninlösung 
Die Anästhesie tritt unmittelbar nach der Injektion ein, 
r Nadel geprüft wird. Sie betrifft das gesamte Ausbreitungs- 
s. Der Cornealreflex der betreffenden Seite erlischt. Die 
e beträgt 1—2 Stunden, je nach Höhe der gewählten Dosis, 
Operation absolut. 
on Erfahrungen erstrecken sich bis jetzt auf sechs Fälle. 
yfort nach der Injektion eine totale Anästhesie des gesamten 
er betreffenden Kopfhälfte ein und waren die betreffenden 
gefühllos. 
ei Fällen von Trigeminusneuralgie des II. Astes wurden die 
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Injektionen nur zu therapeutischen Zwecken ausgeführt, ohne eine Operation 
anzuschließen. Die Dosis war 5(!) und I ccm 2%ige Lösung. Die übrigen Fälle 
betrafen 

3) einen Orbitaltumor. Hier wurde nach Krönlein die temporäre Re- 
sektion des Jochbeins vorgenommen und der Tumor, welcher den hinteren Teil 
der unteren und medialen Orbitalwand einnahm und in die Nasenhöhle vor- 
gewuchert war, entfernt. 11/, ccm Lösung. 

4) Eine Wurzelausräumung der linken Oberkieferhälfte mit Auskratzung 
einer infraorbital gelegenen Zahnfistel. 1 ccm Lösung. 

5) Die Operation eines Empyems der Highmorshöhle (Aufmeißelung der 
Fossa canina). 1/, ccm Lösung. 

6) Zahnextraktionen im Ober- und Unterkiefer gleichzeitig. !/, ccm Lösung. 

Nebenerscheinungen ernster Natur wurden nicht beobachtet. Die Patt. 
vertrugen die Injektion im allgemeinen ausgezeichnet. Es handelte sich außer 
im Falle 3 um ambulante Patt. 

In Fall 1 trat infolge Überdosierung (5 ccm Lösung) Erbrechen, in Fall 5 bei 
einer schwachen und anämischen Frau nach Injektion von nur 1/, ccm leichte 
Ohnmacht und Erbrechen ein. Die Erscheinungen waren in beiden Fällen kurz 
dauernd, der Puls unverändert. Fall I hatte zudem vorübergehende Abducens- 
parese. 

7) In die Zeit der Vorversuche fällt ein Fall von Gasserektomie, ausgeführt 
am 8.1. 1912. Hier war die Einführung der Kanüle durch früher in derselben 
Gegend vorgenommene Operationen an den Stämmen, welche zu Verknöche- 
rungen geführt hatten, unmöglich. Es wurde nur der Ill. Ast leitungsanästhetisch, 
die Basis cranii wurde außerdem umspritzt. Der Verlauf der Operation gestaltete 
sich bis zur Freilegung des Ganglion völlig anästhetisch, während das Ganglion 
fühlte. Es wurde nunmehr in das freigelegte Ganglion eine Dosis von 5 ccm 
2%iger Lösung nachgespritzt, was sofortige Anästhesie beim weiteren Vorgehen 
zur Folge hatte. Nach einigen Minuten trat leichtes Übelsein mit Brechreiz ein, 
und Pat. verfiel in einen Schlafzustand, aus dem sie nach einer halben Stunde nach 
inzwischen beendeter Operation erwachte. Der Puls war andauernd gut, die 
Reflexe erhalten, bei Kneifen oder Stechen anderer Körperstellen außerhalb des 
betreffenden Trigeminusgebietes erfolgten Abwehrbewegungen. 

Bei der Wahl kleiner Dosen von Novokain scheinen somit nach den bisherigen 
Erfahrungen ernsthafte Nebenerscheinungen ausgeschlossen, so daß wir die klini- 
sche Nachprüfung des Verfahrens empfehlen können. 


Literatur: 


I) Braun, Die Lokalanästhesie, ihre wissenschaftlichen Grundlagen und praktische An- 
wendung. Lehrbuch, II. Aufl. 1907. 

2) Braun, Über die Lokalanästhesie bei Operationen im Trigeminusgebiet. Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CXI. 1911. 

3) Harris, The alcoholinjection treatment for neuralgia and spasm. Lancet 1909. May 8. 

4) F. Krause, Exstirpation des Ganglion Gasseri in Lokalanästhesie. Zentralblatt für 
Chirurgie 1912. Nr. 12. 

5) Offerhaus, Die Technik der Injektionen in die Trigeminusstämme und in das Ganglion 
Gasseri. Archiv für klin. Chirurgie Bd. XCII. Hft. 1. 1910. 

6) Ostwalt, Über tiefe Alkohol-Kokain- oder Alkohol-Stovaininjektionen bei Trigeminus- 
und anderen Neuralgien. Berliner klin. Wochenschrift 1906. Nr. I. p. 10. 

7) Schlösser, Erfahrungen in der Neuralgiebehandlung mit Alkoholeinspritzungen.. 
24. Kongreß für innere Medizin. Wiesbaden 1907. 
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II. 


» Vermeidung der Lähmungen 

ung der Esmarch’schen Blutleere. 
Von 

Ər. C. Lauenstein in Hamburg. 


reß 1905! habe ıch ein einfaches Verfahren angegeben 
as sich mir sicher bewährt hat, um Lähmungen nach 
rch’schen Blutleere am Oberarm zu verhindern. 
ch vor der Konstriktion an die Stelle der Arteria bra- 
ung, unter die elastische Binde eine fest aufgerollte 
ndenrolle gleicht der Pelotte an dem alten Tourniquet, 
er. Sie schränkt den Druck der elastischen Binde auf 
der Arterie und verhindert die unnötige gleichmäßige 
Weichteile, insbesondere der Nerven. 
e Fachliteratur schwillt heute so an, daß es nicht zu 
zelne kleine Mitteilung Beachtung findet oder in der 
So wird es unseren Pat. nur nützen, daß in Ver- 
n durch die Anwendung der Esmarch’schen Blutleere, 
vie willkommener Weise aus der Breslauer chirurgischen 
es praktisch äußerst wichtige Thema in diesem Blatte 
bracht wird. Diese Schädigungen sind meiner Ansicht 
ı nach der Literatur glauben möchte. Die große Mehr- 
publiziert. 
ng der Anwendung der Esmarch’schen Blutleere ist 
‚se Schädigungen beeinflußt und gestaltet worden. Der 
t zu den integrierenden Bestandteilen des Apparates der 
d verlassen worden, weil er, bei seiner Verwendung am 
en Veranlassung gab. Man beschränkte seine Anwendung 
auf das Bein, bis man auch hier auf ihn verzichtete und 
: bediente. Lähmungen am Bein nach Anwendung von 
| mir persönlich niemals vorgekommen. Dagegen gehörte 
ch Anwendung der elastischen Binde am Oberarm vor 
iufigeren Erlebnissen. Sie folgten hauptsächlich dann, 
uste die Binde in der Mitte des Oberarmes, da, wo der 
<nochen schlägt, fest umlegten. Infolgedessen habe ich 
ı in meiner Tätigkeit die Umlegung der Binde an dieser 
) weit es in meiner Macht stand, gänzlich vermieden und 
ıg am oberen oder unteren Ende befürwortet. Aber auch 
Schädigungen vorgekommen, und zwar schon nach viel 
Aitteilung von Kausch in Nr. 15 d. Bl. besagt. Es ver- 
en viele, viele Monate bis zum Rückgange der Lähmung. 
re, auch in ihrer ursprünglichen Anwendung, zum Operieren 
llig blutleeren Geweben, ist für den Arzt wie für die Patt. 
weniger auf sie zu verzichten brauchen, als die Lähmungen 
ter Technik, mithin vermeidbare Zugaben sind. 


Zur praktischen Anwendung der Esmarch’schen Konstriktion. Ver- 
es der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1905. 
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Die von Gocht empfohlenen Factiskissen, so zweckmäßig das Material an 
sich auch ist zur Polsterung für orthopädische Zwecke, halte ich deshalb nicht 
für so brauchbar als Unterlage der elastischen Binde, wie eine fest aufgerollte 
Binde, weil diese sich noch mehr auf den Verlauf der Arterie beschränkt, auf die 
ja der Druck in erster Linie wirken soll. 


II. 


Bemerkungen zu der Erwiderung des Herrn Dr. A. Hofmann 
(Offenburg) auf meinen Artikel: 


„Zur Schnittführung bei Appendixoperationen“. 
(Zentralblatt für Chirurgie 1912. Nr. 13.) 


Von 
Dr. Kurt Frankenstein in Köln. 


Obwohl ich dem literarischen Austrage wissenschaftlicher Meinungsver- 
schiedenheiten nicht sonderlich sympathisch gegenüberstehe, glaube ich doch 
die Bemerkungen des Herrn Dr. Hofmann (Offenburg) nicht unwidersprochen 
lassen zu dürfen, um so mehr, da ich vielleicht selbst nicht ohne Schuld an dem 
Mißverständnis bin, das ihm untergelaufen zu sein scheint. H. wirft mir vor, 
daß ich in der Arbeit verschwiegen hätte, daß es bei retrocoecalen Wurmfort- 
sätzen außerordentlich schwer oder geradezu unmöglich wäre, von dem Pfannen- 
stiel’schen Querschnitt aus den Wurmfortsatz zu entwickeln. Diese Äußerung 
zeigt mir an, daß ich nicht richtig verstanden worden bin. Ich gab an, daß es 
zweckmäßig wäre, den Querschnitt etwas höher zu legen; nicht etwa weil der 
Wurmfortsatz höher liegt, als die sonst mit diesem Schnitt freizulegenden inneren 
weiblichen Genitalien, sondern weil der Querschnitt einen um so besseren Zugang 
gewährt, je höher man den Schnitt legt. Macht man ihn nach der ersten Vor- 
schrift von Pfannenstiel dicht oberhalb der Symphyse, so wird es allerdings 
leicht Schwierigkeiten geben, da die kurze Entfernung des Schnittes von den 
Rectusansätzen an der Symphyse nur eine geringe Verschiebung des Schnittes 
nach oben zuläßt. Je höher man aber den Querschnitt anlegt, desto leichter 
läßt er sich sowohl nach oben, als nach den Seiten dislozieren. Diese Tatsache 
ist den Gynäkologen, die vorzugsweise mittels Querschnittes operieren, so ge- 
läufig, daß ich es nicht erst ausdrücklich erwähnt habe. Wenn also die Entwick- 
lung des Wurmfortsatzes vom Querschnitt aus Schwierigkeiten macht, so ist 
das nur ein Beweis, daß der Schnitt zu tief gelegt war, nicht aber, daß es un- 
möglich ist, vom Querschnitt aus die Appendix zu entfernen. Selbst die Ent- 
fernung des Wurmfortsatzes bei retrocoecaler Lagerung gelingt vom hoch- 
angelegten Querschnitt aus leicht. 

In ähnlicher Weise ist die zweite Ausstellung Hofmann’s zu beurteilen, 
nämlich die Beckenhochlagerung sei bei der Entwicklung des Wurmfortsatzes 
störend. Bei der relativen Kürze des Mesokolon ist die Beweglichkeit des Coecum 
nicht sonderlich groß. Wenn man also den Querschnitt nicht gar zu tief anlegt, 
ist es ganz unmöglich, daß die Beckenhochlagerung die Operation erschwert. 
Schließlich wird es ja auch darauf ankommen, wie weit man das Kopfende des 
Operationstisches senken läßt. Ich habe jedenfalls in meinem Aufsatz nicht 
von steiler Beckenhochlagerung gesprochen, dieselbe auch nicht gemeint. Ich 
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n die Erledigung dieser Streitfrage jedem einzelnen Operateur 


mir zweckmäßig, darauf hinzuweisen, daß bei Intervalloperationen 
tz den Adnexen die genügende Aufmerksamkeit geschenkt werden 
der Ansicht, bin es auch heute noch, daß dieser Forderung vom 
leichter genügt werden kann, als vom Pararektalschnitt aus. 
ich. diese Schnittführung empfohlen, natürlich nicht ohne vorher 
npfehlung nötige Erfahrung gesammelt zu haben. Daß der Ge- 
chtig ist, wurde mir inzwischen von den verschiedensten Seiten 


— u 2 — 


Über Zwerchfellwunden. (Medyc. i kron. lek. 1911. 

[Polnisch.]) 

ie Wunden des Zwerchfells sind häufiger, als subkutane. Die 
t immer so sicher, wie in den Fällen des Verf.s. Die Behandlung 
erative sein. Der Weg durch die Pleura ist der meist geübte, 
ringere Sterblichkeit. Verf. zitiert 24 Fälle aus der Literatur und 
f folgende persönliche Beobachtungen : 
le im VII. linken Interkostalraum, Netzvorfall. Pat. verweigert 
lach 1 Woche Thorakotomie — Pleuritis, Tod. Autopsie ergibt 
Wwerchfell, durch die eine Dickdarmschlinge vorfällt. 
le im IX. linken Interkostalraum, Netzvorfall. Erweiterung der 
ı der IX. und X. Rippe; im Zwerchfell eine 3 cm lange Wunde. 
tzes. Naht des Zwerchfells. Heilung. 
inken Interkostalraum eine 5cm lange Schnittwunde, Netz- 
n und Befund wie oben, nur keine Naht des Zwerchfells, weil 
eine Eiteransammlung war, Heilung. 
e des VIII. linken Interkostalraumes. Bauch gespannt, profuse 
ıresektion. Exteriorisation der Pleurahöhle durch Naht. Er- 
»srchfellwunde. Die Leber verletzt. Naht der Wunde. Heilung. 
re Stichwunde im VII. linken Interkostalraum, Netzvorfall. 
III durchschnitten. Rechtwinklige Wunde des Zwerchfells. Be- 
wıchorgane. Vollständige Naht der Weichteile und der Haut. 
A. Wertheim (Warschau). 
rgau). Zur Kasuistik der Bauchschußverletzungen. 
ıed. Wochenschrift 1912. Nr. 7.) 

Kriege ein abwartendes Verhalten bei kleinkalibrigen Ver- 
ren-Darmkanals im allgemeinen bessere Resultate ergibt, emp- 
:den unter günstigen Verhältnissen hierbei ein aktiveres Vor- 
chtet über einen Fall, bei dem sich ein 15jähriger Schneider- 
rsichtigkeit mit einer kleinen Pistole von 5mm Kaliber gegen 

19 Stunden nach der Verletzung Laparotomie, bei der Peri- 
vurde. Bei vorsichtigem Eventrieren der Därme spritzt plötzlich 
issiger Darminhalt aus einem kleinen Loche im Darme, ein 
trotz der Kleinheit des Kalibers eine Verklebung der Schuß- 
sfunden hatte. Naht der Darmperforation sowie zweier weiterer 

Ausgang in Heilung. Verf. ist der Ansicht, daß ohne Opera- 
an fortschreitender Peritonitis zugrunde gegangen wäre, 

Deutschländer (Hamburg). 
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3 N. Krstic. Typhöse Darmperforation. (Srpski arhiv za celokupno 
lekarstvo 1912. Nr. 2. [Serbisch.]) 

Ein 8jähriger Knabe wurde mit allgemeiner Peritonitis in sehr schwerem Zu- 
stande eingebracht. Anamnese mangelt. Schnitt für Appendixoperation und, 
als der Wurmfortsatz normal gefunden wurde, Medianschnitt. + Im untersten 
Ileum Perforation, die vernäht wurde. Drainage durch beide Schnitte und in 
beiden Weichen. Lange noch schwere Erscheinungen, doch schließlich Heilung. 
Demonstration des Kranken im serbischen Ärzteverein am 26. November 1911. 

Im Anschluß an den Fall erwähnt Subbotic, daß er eine typhöse Darm- 
perforation genäht hat. Der Kranke starb nach einigen Tagen, und bei der Ob- 
duktion wurde eine frische Perforation eines zweiten Typhusgeschwüres gefunden. 

v. Cackovic (Zagreb-Agram). 


4) Gabszewicz. Über entzündliche, pseudoneoplasmatische Bauch- 
geschwülste. (Gaz. lek. 1911. Nr. 7-9. [Polnisch.]) 

1) S6jährige Frau machte angeblich vor 2 Monaten einen Anfall von Appen- 
dicitis durch. In der Gegend des Blind- und aufsteigenden Dickdarms eine hühnerei- 
große Geschwulst, wenig schmerzhaft. Die Diagnose neigt eher zu einer Geschwulst. 
Allmähliche Abmagerung, hohes Fieber, dann Besserung. Nach einem Jahre 
Besserung des Allgemeinbefindens, Fluktuation an der Stelle der Geschwulst. Nach 
Verlauf wieder eines Jahres Fistelbildung; nach 1/ Jahre Heilung. 

2) 25jähriger, abgemagerter, seit 2 Monaten an Bauchschmerzen leidender 
Mann. Schmerzlose, harte, wenig bewegliche Geschwulst in der Blinddarmgegend. 
Weitere Abmagerung bei normaler Temperatur. Nach 5 Wochen Operation. Die 
Geschwulst, mit Peritoneum parietale verwachsen, birgt eine orangengroße, eiter- 
haltige Höhle mit starrer Wand, die allmählich resorbiert wird. Also doch Ap- 
pendicitis. 

3) 42jähriger Mann soll vor 3 Monaten an Appendicitis erkrankt sein. In 
der Regio ileo-coecalis eine faustgroße, wenig bewegliche Geschwulst. Verstopfung. 
Kein Fieber. Die Möglichkeit einer bösartigen Geschwulst wurde in Betracht 
gezogen. Nach 3 Wochen Laparotomie mittels Querschnittes. Rectusscheide 
mit der Geschwulst verwachsen. Im Bauchfell eine Öffnung, die in die Geschwulst 
führt; Erweiterung des Kanals, Ausschabung. In der Tiefe Granulationen und 
Kotsteine.e Tamponade. Nach 4 Monaten Heilung ohne Fistel. 

4) 52jähriger Mann leidet seit Monaten an Bauchschmerzen. In der Nabel- 
gegend eine harte, undeutlich begrenzte, rundliche, ausgedehnte Geschwulst. Die 
Diagnose schwankt zwischen entzündlicher Netzgeschwulst, Neubildung des 
Netzes und Aktinomykose. Nach 4 Wochen tiefe Fluktuation. Laparotomie in 
der Mittellinie ergibt einen Abszeß mitten in der Geschwulst. Tamponade. Zu- 
nächst Besserung und Entfieberung. Dann wieder hohes Fieber, Geschwulst in 
der rechten Darmbeingrube. Drainage derselben durch die Operationswunde, 
aus der sich nach und nach Urin ergießt. Nach 6 Monaten Tod an Entkräftung. 
bei geschlossener Fistel. Die Sektion ergab nichts Charakteristisches außer Ver- 
klebungen der Bauchwand mit der Harnblase und einer Darmschlinge. 

5) Eine 50jährige Frau magert ab, fiebert; im linken Epigastrium harte, 
faustgroße Geschwulst. Diagnose auf Magenkarzinom. Allmählich Ödem der 
Haut über der Geschwulst. Abszeß, dessen dicke Wand mit dem Peritoneum 
parietale verwachsen war. Die mikroskopische Untersuchung ergab Pankreas- 
gewebe. Nach 2 Monaten Tod. Sektion ergibt chronische Pankreatitis. 
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ı8 werden noch Krankengeschichten von zwei als auf akute Appen- 
igen Fällen angeführt, welchesich schließlich als bösartige Geschwülste 


des Verf.s sind ein Beleg für die zuweilen großen diagnostischen 

ı bei der richtigen Deutung von Symptomen der Bauchgeschwülste. 

der Operation gelingt es nicht immer, die Sachlage aufzuklären. 
A. Wertheim (Warschau). 


und Catisti._ Beobachtungen und experimentelle 
:hungen über den Wert der Injektion des nuklein- 
Natriums bei der Prophylaxe der operativen Infektion 
toneums. (Mitteilungen aus d. Grenzgebieten d. Medizin und 
Bd. XXIV. Hit. 2.) 
n an der chirurgischen Klinik zu Perugia zunächst die Wir- 
dleininjektionen auf den Menschen in verschiedenen Krankheits- 
ert und fanden, daß die Reaktion viel weniger bedenklich ist, 
des ursprünglich von Mikulicz benutzten Präparates ein eiweiß- 
nimmt. Sie berichten sodann über die Reaktion der Injektion 
n, bei Appendicitis, Krebs, Coliinfektionen (Gallensystement- 
r Einfluß der Injektion auf das bakterizide Vermögen des Blut- 
Colikulturen und pyogene Organismen, über Beeinflussung des 
»x, Hämolyse, Viskosität des Blutes. Besonders manifest war 
r Widerstandskraft gegen Infektion am Peritoneum, viel geringer 
mtanen Fettgewebe. 
»n Erfahrungen über die Präventivinjektionen bei fast 200 La- 
Art zeigten eine sehr bedeutende Verbesserung der Resultate 
n von denselben starb nur ein Pat. an peritonealer Sepsis, während 
inwendung der Injektionen eine so günstige Serie durchaus un- 
um Schluß kritisieren Verff. den skeptischen Bericht über den 
onen von Aschner und v. Graff aus der Eiselsberg’schen 
n mit einer warmen Empfehlung der Injektionsmethode. 
Haeckel (Stettin). 

Über Peritonitis purulenta ascendens. (Aus dem 
kenhause zum »Roten Kreuz« in Bremen. Dr. G. Strubel.) 
med. Wochenschrift 1912. Nr. 5.) 
schen Fällen von Peritonitis der kleinen Mädchen infolge akuter 
(. fünf weitere Fälle an, die Mädchen im Alter von 2—11 Jahren 
ıfektion des Peritoneum war ein entzündlich-eitriger Prozeß 
(Kratzeffekte infolge Oxyuren, eitriger Ausfluß aus der Scheide, 
sgegangen. Von den fünf Kindern konnten drei durch die 
te Eröffnung der Bauchhöhle zu beiden Seiten, Tamponade 
ş usw. — gerettet werden. Es hatte sich zweifellos um einen 
ıtsteilen aufsteigenden Prozeß gehandelt. 

Kramer (Glogau). 


Über gallige Peritonitis ohne Perforation der 
e. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. XXIV. Hit. 2.) 
nd wv. Haberer veröffentlichten zum ersten Male einen Fall 
ıfellentzündung bei Steinverschluß des Gallenganges, in dem 
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auch die Sektion keine Perforation der Gallenwege nachweisen konnte. Angeregt 
durch diese Beobachtung gibt D. zwei Fälle, in denen er denselben Vorgang an- 
nimmt, obwohl beide genasen, also keine Obduktionen einen lückenlosen Über- 
blick über Leber und Gallenwege gab. 1) Nach Stoß mit einem Baumast in die 
rechte Bauchseite entstand schwere Peritonitis mit galligem Exsudat. Bei der 
Operation an Leber und Gallenwegen keine Perforation zu sehen. Tamponade; 
Heilung. — 2) Bei Operation wegen akuter Cholecystitis fand sich die Bauchhöhle 
erfüllt von dunkler, zäher Galle mit wenig Eiter vermengt; kein Stein, keine Per- 
foration nachweisbar. Drainage; Heilung. In dem Gallenerguß Typhusbazillen 
in Reinkultur. D. glaubt, daß bei der Operation eine makroskopische Durch- 
bruchsöffnung nicht hätte übersehen werden können, daß daher die Galle 
durch die intakte Wand durchfiltriert sein müsse. Haeckel (Stettin). 


8) 0. Cignozzi. Sindrome appendicitica ececo mobile. Appendic- 
ectomia e tiflopessia. (Policlinico, sez. chir. 1912. XIX. 4.) 

Das von Wilms zuerst beschriebene Krankheitsbild des Coecum mobile 
beruht auf anatomischen Varietäten des parietalen Bauchfells, wie sie von Ancel 
und Cavaillon zuerst eingehend beschrieben und in fünf verschiedene Gruppen 
klassifiziert worden sind. So findet sich bei Erwachsenen in 43%, aller Fälle ein 
Blinddarm mit frei beweglichem Fundus, in 22%, eine vollkommene Fixation, in 
je 8,5% ein Mesocoecum und vollkommen freier Blinddarm und in 18% ein Blind- 
darm mit teilweise freiem Fundus. 

Verf. betont auf Grund von vier genau beobachteten Fällen, daß zum Krank- 
heitsbilde des Coecum mobile auch ein abnorm langer Wurmfortsatz mit reich 
vaskularisiertem Mesenteriolum gehöre. Dementsprechend ist bei der Operation 
Appendektomie und Fixierung des Blinddarms nötig, die von einem pararektalen 
etwas unterhalb der Nabelhöhle ausgeführten 8-12 cm langen Schnitt gemacht 
werden kann. Bei der Operation findet sich stets Serosa und Muscularis verdickt. 

Das Leiden betrifft fast nur jugendliche Individuen zwischen 15 und 25 Jahren 
und äußert sich in Koliken und appendicitischen, oft auch mit Fieber einher- 
gehenden Anfällen, nachdem schon lange vorher hartnäckige Verstopfung bestand. 

M. Strauss (Nürnberg). 


9) Rheindorf. Beitrag zur Frage der Bedeutung der Oxyuren 
bei der Wurmfortsatzentzündung der Kinder. (Berliner klin. 
Wochenschrift 1912. Nr. 10 u. 11.) 

Von 13 Wurmfortsätzen, die sämtlich von Kindern im Alter von 3— 12 Jahren 
stammten und die an akuter Appendicitis erkrankt waren, enthielten sechs Oxyu- 
ren. Da bei drei von den untersuchten Wurmfortsätzen nicht besonders nach 
Oxyuren gesucht wurde, so ergibt sich ein Prozentsatz von 60. Bei 56 Kinder- 
sektionen wurden in 21,7% Oxyuren im Darm gefunden; berücksichtigt man nur 
die Kinder über ein Jahr, so steigt der Prozentsatz auf 32, bei Kindern über 2 Jahre 
auf 40 und zwischen 6 und 14 Jahren auf 45. 

Auf sehr schönen Abbildungen wird gezeigt, wie die Oxyuren in die Schleim- 
haut eindringen und dort Entzündungen hervorrufen. Verf. würdigt eingehend 
die vorliegende Literatur und nimmt an, daß die Oxyuren doch wohl eine Rolle 
bei der Appendicitis spielen dürften. Ref. möchte sich dieser Ansicht anschließen, 
da er in überraschend vielen Fällen ebenfalls Oxyuren nachweisen konnte, sowohl 
in erkrankten Wurmfortsätzen von Kindern wie von Erwachsenen. 

Glimm (Klütz). 
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ich und Namba. Zur Frage der Appendixobliteration, 
gen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXIV. Hft. 2.) 
erörterten Frage über die Entstehung der Obliteration des Wurm- 
n sich drei Ansichten gegenüber: die einen sehen dieselbe als eine 
nvolution an, die anderen als Folge einer akuten, die dritten als 
schleichenden, chronischen Entzündung. Verff. untersuchten 
logisch-anatomischen Institut 216 wahllos von Leichen gesammelte 
und 150 operativ gewonnene. Unter den ersteren fanden sie 
ll, teils total obliteriert; unter den operativ gewonnenen fand 
Wurmfortsatz total obliteriert, während 9 beginnende Obliteration 
ıders aber des mittleren Teiles aufwiesen. Die Verff. kommen 
lüssen: 
ze von Menschen jüngeren Alters zeigen selten Obliteration; 
fig Folge akuter Entzündung. Zu diesen Fällen zählen fast alle 
yewonnenen obliterierten Wurmfortsätze. 
e älterer Personen zeigen sehr viel häufiger Obliteration; diese 
ıer abgelaufenen Entzündung, sondern beruht auf Sklerose der 
ien und der Mesenteriolumgefäße. 
renigen Fällen ist keine dieser beiden Ursachen nachzuweisen; 
leichende Entzündungen verantwortlich zu machen, die sich 
auf die Mucosa oder Submucosa beschränkten und die Mucosa 
bracht haben. Haeckel (Stettin). 


oiroud. Occlusion intestinale mécanique précoce 
ın abcès appendiculaire. (Gaz. des hôp. 1911. Nr. 145.) 
ze hatte vor einem Monate 2 Tage dauernde Magen-Darm- 
ankt er am 5. VI. mit Fieber, Erbrechen, Durchfall und un- 
merzen. 20. VI. Kollaps. 22. VI. Aufnahme. Pat. ist ik- 
b eingezogen, unterhalb des Nabels schmerzhaft ohne rechte 
ı den Mastdarm kein Befund. 24. VI. erhebliche Verschlech- 
, kein Stuhl. 25. VI. Erbrechen. Kollaps. Peristaltik ist 
ı sehen. Operation: Mediane Laparotomie. Es findet sich 
regen sind die Dünndärme gebläht, der Dickdarm kollabiert. 
m und medial davon ist ein eigroßer Abszeß um den Wurm- 
rwachsungen haben 50cm oberhalb der Klappe das lleum 
»r Verklebungen und Drainage des Abszesses. 1/4 Stunde 
V. E. Mertens (Zabrze O.-S.). 


łastatt). Zur Frage der traumatischen Appen- 
che med. Wochenschrift 1912. Nr. 7.) 

n Sprengel erhobenen Einwendungen hält Verf. den von 
dpunkt der traumatischen Genese gewisser Appendicitis- 
1ungsverschiedenheiten bestehen im wesentlichen nur dar- 
er völlig unversehrte Wurmfortsatz traumatisch erkranken 
natische Genese für die Appendicitis bei vorher verändertem 
ungen fixiertem, insbesondere für den kotsteinhaltigen 
allgemein anerkannt wird. Der von Sprengel mitgeteilte 
ıt als beweisend gegen die traumatische Genese angesehen. 

Deutschländer (Hamburg). 
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13) Baer (Hamburg). Ein Fall von akuter Appendicitis mit Ileus. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 5.) 

Der an seiner Spitze perforierte Blinddarm hatte bei einem 13jährigen Knaben 
zu einem retrocoecalen Abszeß geführt. Mit dem Wachstum des Abszesses traten 
lleuserscheinungen auf, für die Verf. als Erklärung annimmt, daß der frei über 
eine Dünndarmschlinge ziehende und an seinem Ende in der Abszeßhöhle fixiert 
und verwachsene Wurmfortsatz sich immer mehr und mehr spannte und so eine 
Kompression der Dünndarmschlinge herbeiführte. Der Fall ging nach Spaltung 
des Abszesses und Entfernung des Wurmfortsatzes in Heilung aus. 

Deutschländer (Hamburg). 


14) Flaum. Schleimhautpolyp im Wurmfortsatz. (Gaz. lek. 1911. 
Nr. 48. [Polnisch.]) 
Der Polyp saß an einer 3 cm von der Spitze gelegenen Stelle. Die Appendix 
stammte von einer 19jährigen Kranken, welche im Intervall operiert worden ist. 
A. Wertheim (Warschau). 


15) Gustaf Petrön. Zur Frage der Häufigkeit der akuten Appen- 

dicitis. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVI. Hft. 3.) 

Die Arbeit stammt aus der chirurgischen Klinik in Lund (Prof. Borelius). 
Verf. hat das gesamte Appendicitismaterial von 4 Jahren aus dem städtischen 
Krankenhaus in Malmö und der chirurgischen Klinik in Lund berücksichtigt, 
wohin dank dem guten Zusammenwirken von praktischen Ärzten und Chirurgen 
fast alle Erkrankungsfälle an Appendicitis zur Beobachtung und Behandlung 
kommen. Verglichen mit der Einwohnerzahl dieser beiden Städte sind dies 0,2% 
der Bevölkerung in Malmö und Lund, die jährlich an akuter Appendicitis erkranken. 
Mit der Berliner Sammelforschung von 1907 (Albu und Rotter) stimmt diese Zahl 
zufällig genau überein. Bei Berücksichtigung des Alters der Erkrankten kommt 
Verf. zu dem Ergebnis; »In Malmö und Lund bekommen jährlich nahezu oder 
ungefähr 0,5% aller Individuen zwischen 20 und 30 Jahren akute Appendicitis; 
für Individuen unter 20 Jahren nimmt die Appendicitisgefahr mit dem Alter zu, 
für Personen über 30 Jahre nimmt sie dagegen mit dem Alter ab.« 

H. Kolaczek (Tübingen). 


16) Fritz Berger. Epileptische Krämpfe infolge Appendicitis. 

(Med. Klinik 1912. p. 278.) 

Ein 22jähriger, vorher stets gesunder Soldat erkrankt zur Zeit großer körper- 
licher Anstrengungen und hoher Hitze plötzlich an Erschöpfung, Bewußtlosig- 
keit und Krämpfen, sowie an Schmerzen in der Blinddarmgegend. Der Wurm- 
fortsatz wurde entfernt; er war leicht verklebt und wies kurz vor seinem Ende 
ein stark gerötetes Geschwür auf. Auch späterhin vereinzelte Krampfanfälle 
sowie gewisse nervöse Störungen, die einen »Einschlag ins Hysterische« zeigen. 
Gleichwohl spricht sich B. nicht für Hitzschlag mit Hysterie, sondern für echte 
Epilepsie mit echter Appendicitis und mit (traumatischer) Hysterie aus. 

Georg Schmidt (Berlin). 


17) Mauclaire et Amaudrut (Paris). L’iliopsoite appendiculaire. 
(Arch. gener. de chir. VI, 1. 1912.) 
Bei einem 27jährigen Manne kam es im Anschluß an eine leichte Blinddarm- 
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leopsoitis, die ohne besondere Schmerzen und peritoneale 
. baldiger Eröffnung zum Tode führte. 
Verf. 36 Fälle aus der Literatur zusammen und kommt 
opsoitis eine seltene, aber recht schwere Komplikation 
t (27%, Mortalität), die durch eine anormale Lagerung 
indem dieser mit seinem extraperitonealen Ende in einem 
aca eingeschlossen ist und bei seiner Entzündung diese 
ien lIleopsoas fortleitet. Die Ileopsoitis tritt entweder 
yildung) oder häufiger in einer schweren, abszedierenden 
te Symptom ist die Beugestellung der Hüfte; AbszeßB- 
wöhnlich erst später auf. 
e Eröffnung und Drainage ist nötig. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Perityphlitis im Bruchsack. Inaug.-Diss., Leipzig, 


wei Fälle von Tillmanns, außerdem hat er aus der Li- 
hlägige Fälle gesammelt. Diese zwölf Fälle hat er in einer 
ch der Kappeler’schen in der Deutschen Zeitschrift für 
', p- 292—296, anfügt. Da die Appendicitis im Bruchsack 
omen einhergehen kann, die Diagnostik deshalb lange Zeit 
R. in Fällen rechtseitigen Leistenbruches, in denen typische 
ımung fehlen, stets die Leukocytenzählung zur Diagnosen- 
E. Moser (Zittau). 


erburg). Die chronische Entzündung des Blind- 
s (Epityphlitis chronica). 2448. Berlin, August 
912. 
ymmen hat, in einer zusammenfassenden Arbeit den jetzigen 
n Appendicitis unter Berücksichtigung der gewaltigen Li- 
‚ist durchaus zu begrüßen. C.’s Arbeit wird als zusammen- 
eine Lücke in der Literatur ausfüllen; sie wird für viele Fälle 
zelner Abhandlungen ersetzen. Sie wird aber auch als Ganzes 
Frage zu tun hat, interessieren. Schon daß dem Leser kurz 
ugen geführt wird, wie viele Fragen noch der Lösung harren, 
, B. ist die Frage der Versorgung des Wurms mit sensiblen 
eklärt, ebenso die Einwirkung der Infektionskrankheiten auf 
zündung. Daß ein Zusammenhang mit diesen besteht, kann 
hmen. Klar sind aber die näheren Umstände trotz allen er- 
noch nicht. 
ite der Fall eines »Selbstmordes « bei einem Arzte sein, den C. 
prechung vom Einfluß der Verletzungen anführt. Ein lebens- 
benutzte einen Appendixanfall dazu, die Perforation durch 
n zu erzwingen, was ihm auch gelang. 
der Schmerzhaftigkeit des McBurney’schen Punktes nimmt 
r’sche Ansicht an als die Stelle des Überganges der Lymph- 
ortsatzes in die hintere Bauchwand. Ob das aber eine aus- 
ıg ist, erscheint doch zweifelhaft. — Lesenswert sind die Ab- 
symptomatische Störungen des Magen-Darmkanals, Den bei 













iia À: 


or, 


pe 
ad 


X A 
Aas ' 
a ‘ - 
3 á Ao i "ur 
. Ahr‘ P x 
- ps 


: J 
E 3 
ek 
Was 
Pim Ne nf 


EI 2 


G E % 
BR 


(de 


FREE RE WERE TEE TEE 


Kr. 
Are / IE 
RT 


+ i 2. 
i) ie x 
a 
ar 


N ie! 
er 
- 
aY 


AEP 
T a 1 


s4 
bee IF} 


` Porn 
2 ” 
ee 
EEE 


PNT 
u 
E 


ur. 


Er y 
F "e. 
S» 

u E 


= 


AEEA E A 


Sa iyi ahii, 
Me 


TEEN 


ee 


a EEK 
In PT 
“ 
5 


- 
A 
urn? 


ZA 
a z 
aai s e y 


en 


t 


Diu 
ie 
i 


h 


RR 


Be 


b ~ 
ENOT A S 
E AEE NR 
Aa 


S -~ 
Re 


F 


- 
u nn 
er I... 
=.. 
= 


u. 
A 
~ ig ea 


f 
weht 
2 


e 
Fe 
oo 


warf 
im EET, I 
Ye 
> X s 
epp 
S. 
A 


a e 
A 
Bü 
Re 
SEN 


7 Aea 


RT 

PETRY 

> í 
paap 
RECITI 
© -Amm 


a 

y 

v 
iz ee 
= er z 
„rn 


-a 
Bal 
r sK 
u 


nE 

U 

eg 
TETY 


K 
ws is 
r > `~ 
Uan 

57s 


718 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 21. 


Kindern so häufig auftretenden, um den Nabel herum lokalisierten Bauchschmerz, 
der nach eirier Defäkation verschwindet, betrachtet C. als durch den infantilen 
Ansatz des Wurms bedingt, insofern durch die weit offene Basis Darminhalt 
eindringt und ihn zu Peristaltik anregt. Kinder, die solche appendikuläre Koliken 
gehabt haben, neigen im späteren Leben aber nicht mehr zur Appendicitis als 
andere Leute. 

In diagnostischer Hinsicht spricht C. der perkutorischen Empfindlichkeit 
der Ileocoecalgegend einen großen Wert zu, ebenso der rektalen Untersuchung, 
wenn sie auch nur einen lokalisierten Druckschmerz erzielt. Bei der Differential- 
diagnose gegen Malaria führt C. einen lehrreichen Fall von Milzschwellung bei 
chronischer Appendicitis an. 

Bezüglich der Operation während der Schwangerschaft vertritt C. den Stand- 
punkt, daß im allgemeinen auch dann jede chronische Appendicitis operiert werden 
muß. Nur wenn feststeht, daß niemals ein akuter Anfall stattgefunden hat, oder 
wenn die Schwangere in klinischer Beobachtung bleiben kann, darf man von der 
Operation absehen. 

Ein besonderer Abschnitt ist am Schluß dem Coecum mobile gewidmet, über 
dessen Wesen und Bedeutung die Meinungen noch sehr auseinandergehen. Die 
leicht tastbare Pars coecalis ilei, von der Hausmann sagt, daß sie palpatorisch 
leicht mit dem Wurm verwechselt wird, hält C. direkt für ein Zeichen der chro- 
nischen Appendicitis und operiert deshalb bei diesem Befund stets. Bei der 
Operation selbst steht er auf dem jedenfalls richtigen Standpunkt, den Wurm 
nicht einfach an der Wurzel zu amputieren, sondern stets ein kleines Stück der 
anliegenden Blinddarmwand mitzunehmen. Im übrigen sind Operationsmethoden 
und Technik nicht besprochen, es ist diesbezüglich auf die Arbeiten von Sonnen- 
burg, Sprengel u. a. verwiesen. E. Moser (Zittau). 


20) W. V. Tyrode (Boston). Relation of chronic appendicitis to 
colitis. (Boston med. and surg. journ. 1912. Januar 4.) 

Kolitis spielt eine große Rolle in der Ätiologie der chronischen Appendicitis; 
ihre Bedeutung wird noch vielfach unterschätzt. T. weist auf die interessante 
Statistik von Graham und Guthrie aus der Mayo-Klinik hin, aus der hervor- 
geht, daß ungefähr ein Fünftel noch Krankheitserscheinungen nach der Operation 
aufweist. Auf Grund seiner Erfahrungen stellt T. die Forderung auf, auf eventuelle 
Kolitis zu fahnden und in solchen Fällen die Patt. nach der Operation daraufhin 
zu behandeln. Er hält es für einen Fehler, sich bei der Appendektomie mit einer 
kleinen Inzision zu begnügen, die es nicht erlaubt, Kolon, Duodenum, Gallen- 
blase usw. zu untersuchen. Bucholz (Boston). 


21) Bialokur. Rechtzeitige Appendektomie als Hilfsmittel bei 
der Behandlung der Lungenphthise. (Gaz. lek. 1911. Nr. 41. 
[Polnisch.]) 

In den Fällen mit ausgesprochenen Darmstörungen rät Verf. zur Entfernung 
des Wurms, der meist der Sitz von Verschwärungen ist. Acht Fälle, meist vorge- 
schritten, dienen als Beleg. In allen Fällen trat namhafte Besserung der Darm- 
‘und Lungensymptome auf. Die Besserung tritt rasch auf, die Temperatur fiel 


fast bis zur Norm, die Schmerzen in der Darmbeingrube verschwanden. 
A. Wertheim (Warschau). 
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(die Erfolge von Radikaloperation der kind- 
üche. (Przegl. chir. i ginek. 1911. Bd. V. [Polnisch.]) 
| Zeitraum von 10 Jahren operierten Fällen. Das Alter 
wischen 16 Tagen und 6 Jahren. Kein Todesfall. Die 
littlich 8— 10 Tage. In einem Falle von Bassini Hoden- 
de meist nach Bassini, zum Teil mit Belassung des 
| Zwei Rezidive. Verf. will die Operation dort indiziert 
d nicht vertragen wird und keine Verengerung des Bruch- 
| A. Wertheim (Warschau). 


| 
acLeod. A review of recent methods for the 
f hernia. (Brit. med. journ. 1912. Januar 20.) 

ad angeboren. Schwäche der Bauchwand in der Leisten- 
n ist nicht angeboren, sondern die Folge des Bruches und 
»s Bruchbandes. Sie kann die Ursache für einen Rückfall 
tion werden. Andere Ursachen sind unvollständige Ent- 
s und Schädigung der Leisten durch falsche Operations- 
ine Rückfälle nach der Radikaloperation, wenn man den 
‚ beseitigt hat, bevor diese Schwächung der Bauchwand 
erstärkungsverfahren des Leisten- oder Schenkelkanals sind 
enommen jene Fälle, wo der Kanal gespalten werden mußte, 
ei zu legen. Zum Beweis für diese Behauptung verweist 
Zahl von 81 Operationen und auf die Statistiken von Dea- 
ı Stiles über 700 Fälle, die lediglich mit hoher Abbindung 
lelt worden sind. Das geeignetste Verfahren, den Bruchsack 
igen und jede Trichterbildung auszuschließen, ist das von 

W. Weber (Dresden). 


annetti. Cistocele crurale extraperitoneale stroz- 
legli osped. e delle clin. 1912. Nr. 47.) 

asenschenkelbruch, der mit Brennen beim Urinieren und 
begonnen hat, führt bei einem 40jährigen Mann nach 2 Jahren 
Bei der Operation wurde ein vorher nicht diagnostizierter 
isenbruch gefunden, dessen Inhalt (Harn) sich ohne Erweite- 
je nicht zurückdrängen ließ. Dreyer (Köln). 





Schwere Asphyxie eines Säuglings bei Reposition 
bruchs. (Med. Klinik 1912. p. 404.) 

walnußgroßen Nabelbruch eines 3monatigen Säuglings zurück 
‚Hautfalte zwei Leukoplaststreifen. Das Kind hörte auf zu 
men. Wiederbelebung gelang erst nach mehreren Minuten. 
den Bruch ohne Störung zurückbringen, legte aber kein Heft- 
yer. — Ursache des Mißgeschicks unklar. 

Georg Schmidt (Berlin). 


vie. Hernia properitonealis vesicalis. (Wiener 
ichrift 1911. Nr. 50. p. 1736.) 

e, erst bei der Operation erkannte Fall hatte, wie es in der 
xt, zwei Bruchsäcke, von denen der eine im Leistenkanal, der 
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andere subperitoneal auf der medialen Seite des Leistenringes lag. Eine Ein- 
klemmung bestand nicht; die Reposition des Bruchinhalts vor der Operation 
gelang leicht. W.V. Simon (Breslau), 


27) Machol. Beitrag zur Kenntnis der Hernia intersigmoidesa. 

(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXViI. Hft. 1.) 

Der Fall, aus der Garr&’schen Klinik in Bonn, betraf einen 66jährigen Mann, 
der vor 6 Tagen unter den Erscheinungen des Obturationsileus erkrankt war. Es 
fand sich eine 30 cm lange Dünndarmschlinge in einen Recessus intersigmoideus 
eingeklemmt. Nach Lösung derselben erholte sie sich zwar, doch der Pat. starb 
nach 4 Stunden an Kollaps. Die dadurch möglich gewordene Autopsie zeigte 
noch zwei weitere solche Recessus intersigmoidei (Abbildung). 

Verf. erwähnt kurz die Fälle aus der Literatur. Seinen Fall zählt er in klini- 
schem wie anatomischem Sinne zu den bestbegründeten dieser überaus seltenen 
Hernienform. H. Kolaczek (Tübingen). 


28) Krauze. Zur Pathologie der Appendices epiploicae. (Med. 
i kron. lek. 1911. Nr. 12—14. [Polnisch.]) 

Verf. verfügt über vier einschlägige Fälle, wovon zwei inkarzerierte Brüche 
der Append. epipl. des Sromanum im Schenkelkanal betreffen; im zweiten Falle 
waren zwei Appendices eingeklemmt. Nach Besprechung der Pathologie an der 
Hand eigener und fremder Fälle kommt Verf. zu folgenden Schlüssen. Die in der 
Bauchhöhle vorkommenden Fremdkörper in Gestalt von Lipomen sind in der 
Mehrzahl der Fälle abgeschnürte Fettanhänge. Dieselben können chirurgische 
Eingriffe erheischen. Die Fremdkörper können steril bleiben und sind dann 
ungefährlich. Ihre Infektion kann zu diffuser Peritonitis führen. Bei Ileus- 
symptomen, zumal bei Fettleibigen, soll man immer an Appendices epipl. denken. 
Letztere können im Schenkel und Leistenkanal eingeklemmt werden. In diesen 
Fällen kommt es selten zu allgemeinen Symptomen von seiten der Bauchhöhle. 
Bei jeder Laparotomie sind pathologisch veränderte, zu lange und dicke, zu 
Torsion neigende Append. epipl. zu entfernen. A. Wertheim (Warschau). 


29) J. G. Mumford (Boston). Aspects of abdominal ptosis. (Boston 
med. and surg. journ. 1911. August 10.) 

M. ist auf Grund seiner klinischen Beobachtung der Ansicht, daß Ptosis der 
Abdominalorgane in den meisten Fällen kongenitalen Ursprungs ist, und daß 
die erworbene Ptosis relativ selten ist. Er erörtert die klinischen und patho- 
logischen Veränderungen, welche die verschiedenen Bauchorgane erleiden können 
und empfiehlt für die groBe Mehrzahl der Fälle eine konservative Behandlung 
durch Bandagen und Apparate, die die Bauchorgane genügend stützen, während 
eine radikale operative Behandlung nur in wenigen seltenen Fällen notwendig 
ist. Eine funktionelle Untersuchung mittels Röntgenstrahlen und Wismutmahl- 
zeit sollte in allen schwereren Fällen vorgenommen werden. Von besonderem 
Interesse ist die Beobachtung des Verf.s bezüglich des Zusammenhanges von 
Enteroptose und Basedow’scher Krankheit. In 13 aufeinanderfolgenden Fällen 
dieser Krankheit konnte Verf. eine schwere Enteroptose nachweisen, deren Be- 
handlung in einer Reihe von Fällen die Symptome wesentlich günstig beeinflußte. 
M. betont ausdrücklich, daß die Reihe seiner Beobachtungen noch zu gering ist, 
um definitive Schlüsse daraus zu ziehen. Bucholz (Boston). 
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- On gastroskopy. 465S., 53 Abbildungen (zum 
31/, Shilling. London, J. Bale, Sons & Danielsson. 


f nicht mehr als gefährliches und unzulängliches Ver- 
‚ sondern ist als wichtige Ergänzung unserer diagnosti- 
forschung der Magenkrankheiten nicht weiter zu ver- 


lethoden, die Verf. als der Vergangenheit angehörend 
nd die direkte Ösophagogastroskopie, die zuerst 1868 
ind die mit starren oder biegsamen Instrumenten in den 
tionen arbeitete. Die zweite Gruppe stellen die peri- 
aden Instrumente dar, die analog dem Cystoskop in zahl- 
truiert wurden. Die Arbeit gibt alle Konstruktionen in 
er. Der dritte Weg zur Besichtigung des Magens führt 
‘hnitt freigelegte Magenwand und gestattet auch Besich- 


e Neuerung in die Technik der Gastroskopie. Er führt 
ss ein direktes Ösophagoskop nach Killian unter Be- 
”scher Lampe ein und bahnt den Weg durch Aufblähung 
Gebläse. Mit dieser direkten Besichtigung untersucht 

dia. Hierauf wird in das liegende Rohr ein indirektes, 

op eingeführt von einem Durchmesser von 9mm und 

Dieses, vom Verf. und Herschel gemeinsam konstruierte 

n unter Luftaufblähung des Magens genaue Besichtigung 

im Pylorus. Pat. sitzt bei der Untersuchung auf einem 

st auf dem Rücken mit gesenktem Kopf. Die Untersuchung 
hesie oder Halbnarkose und ermöglicht die Unterscheidung 
leimhautfalten, Hämorrhagien, Ulzerationen, Geschwül- 
t gut möglich, die Bewegung des Pylorus oder seine narbige 
sowie die Durchgängigkeit einer Gastroenterostomie zu 
seinem Instrument Eingriffe im Magen, wie Probeexzisionen 
n u. dgl. vornehmen zu können., Das kleine Werk unter- 
zahlreicher guter Abbildungen schnell über Entwicklung, 
chten der Ösophago-Gastroskopie. 

H. Hoffmann (Dresden). 


töntgenstereoskopie des Magens und des Darmes, 
Klinik des Battle Creck Sanatorium Hospitals, Michigan.) 
I. Wochenschrift 1912. Nr. 1.) 


sich durch große Einfachheit auszeichnende Verfahren der 
' bei respiratorisch verschieblichen Organen hin und beschreibt 
‚und das dabei zur Verwendung kommende Instrumentarium. 
rt nur 1/2 bis 4/2 einer Sekunde, dann wird ebenso schnell 
, die Röhre verschoben, so daß alles in allem die ganze Auf- 
ie in Anspruch nimmt, also stereoskopische Bilder in fast 
ie Kinematogramme hergestellt werden können, 

| Kramer (Glogau). 
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32) G. Forssell. Ventrikelrörelserna hos människan. En röntgeno- 
logisk studie. (Nord. med. Arkiv 1911. Afd. 1. Festschrift für J. Berg. 
[Schwedisch.]) 

Veranlaßt durch die Schwierigkeiten, die entstehen, wenn man Röntgeno- 
gramme des Magens mit seinem anatomischen Bau in Beziehung bringen will, hat 
Verf. eingehende röntgenologische Studien gemacht, um dem Mechanismus der 
Magenbewegungen näher zu kommen. Verf. kam zu folgenden Resultaten: Die 
während einer »peristaltischen « Bewegungsperiode des Magens auftretenden Kon- 
traktionen schreiten nicht, wie bisher angenommen wurde, von Punkt zu Punkt 
als zusammenhängende Wellenbewegung fort. Auch die Bewegungen der Wand 
sind nicht in ihrer ganzen Ausdehnung gegen den Pylorus gerichtet, sondern 
sie verlaufen in verschiedenen Teilen des Magens typisch und gesetzmäßig in 
verschiedenen Richtungen und mit verschiedenen Bewegungsformen. 

Während einer gewissen Periode der Verdauung findet eine ausgeprägte 
Segmentierung des Magens statt, die durch bandförmige Einziehungen zweier 
ringförmiger Zonen des Magens, die Verf. als obere und untere Segmentschlinge 
bezeichnet, und durch die Ringkontraktionen des Antrum zustande kommt. Die 
Kontraktionen der »Segmentschlingen « sind nicht gegen den Pylorus gerichtet, 
sondern nach oben, der von der Schwere des Mageninhaltes bedingten Bewegungs- 
richtung desselben entgegen. Die Kontraktionen der oberen Segmentschlinge 
(Zona cardiaca His) grenzen oberhalb derselben eine Abteilung ab, die einem 
Gewölbe gleicht und für die Verf. daher den Namen Fornix, Magengewölbe vor- 
schlägt. Die Gewölbeform behält dieser Teil des Magens in allen Stadien der Di- 
gestion bei. Die Lage der unteren Segmentschlinge variiert und markiert sich 
nicht immer. Zwischen den Segmentschlingen liegt das Corpus ventriculi His, 
das in jedem Zustand die Grundform eines Zylinders hat. Das Antrum behält 
in allen Füllungsstadien die Form eines Rohres bei, ist außerordentlich wenig 
dehnbar (wodurch es sich hauptsächlich vom Korpus unterscheidet), und Verf. 
bringt dafür den Namen: Canalis egestorius in Vorschlag, Entleerungskanal, da 
in erster Linie durch seine Kontraktionen die aktive Austreibung der Ingesta 
bewirkt wird. Morphologisch und motorisch erscheint es berechtigt, ihn als Ent- 
leerungsapparat vom Verdauungssacke zu trennen. 

Funktioniert der Magenmuskelapparat bei der Verdauung, so kann man vier 
typische und konstante Segmente unterscheiden mit bestimmtem Bewegungsverlauf 
in den verschiedenen Stadien der Verdauung und zum Teil in entgegengesetzten 
Richtungen. Die Wand des Fornix bewegt sich durch gleichförmige Zusammen- 
ziehungen und Erweiterungen in radialer Richtung, die Kontraktionen des Pylorus 
geschehen in einer gewissen Periode vom Pylorus ab, diejenigen des Canalis ege- 
storius haben ausgeprägte Ringform. Die verschiedene Form des Magens ist 
von den systolischen und diastolischen Bewegungen seiner Teile und außerdem 
von der konstanten Verschiedenheit der Erweiterungsfähigkeit der Magenteile 
abhängig. Motorisch verhält sich der Magen auch ganz anders nach Lufteinblasung. 
als nach Aufnahme von Speisen. In einem Falle bestimmt das Bindegewebs- 
gerüst des Magens, im zweiten der Muskelapparat die Magenform. Auch bei 
Übergang von stehender in liegende Stellung führt die Magenwand typische Be- 
wegungen aus. Im ganzen: Form und Lage des normalen Magens sind abhängig 
vom jeweiligen Stadium der Verdauungsarbeit, von Quantität und Qualität des 
Inhaltes und von der Lage des Körpers. — Vor allem dürften pathologische Ver- 
änderungen des Magenmechanismus durch die genaue Erforschung des normalen 
Mechanismus eine neue Beleuchtung erfahren. Fritz Geiges (Freiburg). 
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rwalde). Ein Beitrag zum Nachweis des 
durch die Röntgenphotographie. (Deutsche 
912. Nr.7.) 

itteilung unter Beifügung eines Röntgenbildes, durch 
genkarzinoms geliefert wurde, das sich bei der Laparo- 
'S. Deutschländer (Hamburg). 


den Wert säurefester, sichtbarer -Boli für 
"suchung des Pylorus und die Brauchbarkeit 
d Geloduratkapseln. (Fortschritte a. d. Gebiete 
Bd. XVIII. Hft. 3.) 

rf. ergaben folgendes: 

östen, Formaldehyd gehärteten Glutoidkapseln (Sahli- 
säurefest. Die Geloduratkapseln nicht. 

apseln im Magen, so kann daran die Quellung und auch 
Kraft schuld sein, auch bei normalem und wenig ver- 


Kapsel nicht mehr oder außerhalb des Magens, so kann 
Stenose das Weich- und Formbarwerden der Kapsein 
ung und Weichwerden, zwei für unseren Zweck entgegen- 
ıachen die bisherigen Kapseln unverwendbar. 
Gaugele (Zwickau). 


‚emerkungen zur Technik des Nachweises von 
mittels der Guajakreaktion. (Aus der chir. Klinik 
:hütz.) (Münchener med. Wochenschrift 1912. Nr. 4.) 

hiprobe wird möglichst bald nach der Entleerung in einer 
lüssigbreiiger Konsistenz mit genügend Wasser und dann 
ig verrührt, der essigsaure Stuhlextrakt in ein Reagens- 
-5cem Äther unter häufigem Hin- und Hergießen in ein 
ig vermischt; dann folgt Abgießen des Äthers, Auswaschen 
Zinschütten des gereinigten Äthers in ein Reagensglas, in 
Aesserspitze feinst pulverisierten Guajakharzes befindet. 
'd ein vorher mit altem Terpentinöl getränktes Fließpapier 
n dem untersuchten Stuhl, so tritt zunächst an den Rändern 
des Ätherextraktes und Terpentinöls eine blaue Färbung 
z von Mageninhalt auf Blut geschieht in ähnlicher Weise. 

Kramer (Glogau). 


Ein Fall von Trichobezoar des Magens bei 
(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
IV. Hft. 1.) 
gen Mädchen mit ausgeprägtem Infantilismus, das jahre- 
it hatte, wurde mit Glück ein Trichobezoar des Magens 
tnt. Die Haarmasse wog frisch 1170 g, war 20 cm lang, 
; sie hatte einen kurzen Fortsatz in das Duodenum hinein. 
B in der Schleimhaut eine kleinapfelgroße, papillomatöse 
fernt wurde. — Bisher sind 49 Fälle in der Literatur bekannt 
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gegeben; 26 von ihnen wurden operiert, alle geheilt. — Die Komplikation mit 
dem Infantilismus ist als eine zufällige zu betrachten; weder hat das Trichobezoar 
zum Infantilismus geführt, noch umgekehrt. Haeckel (Stettin). 


37) Douglas Gordon Cheyne. A case of fibromyoma of the sto- 
mach. (Brit. med. journ. 1912. Januar 20.) 

Das kleinfaustgroße Fibromyom war bei der 59jährigen Frau, ohne Beschwerden 
zu machen, entstanden und wurde mehr zufällig entdeckt. Es ging von der kleinen 
Kurvatur aus und erstreckte sich mit einer mäßigen Stielung zwischen die Blätter 
des kleinen Netzes. Es konnte leicht ausgeschält werden nach Abbindung des 
Stieles. Heilung. W. Weber (Dresden). 


38) J. Chalier et L. Nov6-Josserand. Tumeur inflammatoire sténo- 
sante du pylore d’origine tuberculeuse. (Lyon chirurg. 1911. 
Bd. VI. p. 389.) 

Ein Mann von 45 Jahren, der seit über 2 Jahren an heftigem, schmerzhaften 
Erbrechen ohne pylorischen Charakter gelitten hatte, erlag einer Lungentuber- 
kulose. Bei der Autopsie fand man kein Geschwür, sondern in der T. muscul. 
des Pylorus eine gewaltige Neubildung, die durch eine Hyperplasie des Muskel- 
gewebes — es fanden sich junge Muskelzellen — und Hypertrophie desselben ge- 
bildet wurde; daneben deutliche Erscheinungen einer Entzündung. Tuberkulese 
konnte pathologisch-anatomisch nicht nachgewiesen werden, dagegen erkrankten 
Meerschweinchen, die mit dem neugebildeten Gewebe geimpft worden waren, an 
Tuberkulose. Verff. rechnen den Fall daher zu der entzündlichen Tuberkulose 
Poncet’s und suchen den Einwand, der positive Impferfolg könne durch Ba- 
zillämie bedingt sein, zu entkräften. Nach eingehender Besprechung des Falles 
und der einschlägigen Literatur werden einige Schlußsätze aufgestellt, aus denen 
folgendes hervorzuheben ist. Die fibrösen oder sklerosierenden Stenosen des 
Pylorus sind das Resultat einer entzündlichen Tuberkulose, ausgenommen wenige 
Fälle, in denen die Sklerose durch Fremdkörper, z. B. einen Seidenfaden, bedingt 
ist; das Bindegewebe entwickelt sich hierbei in allen Schichten der Darmwand. 
Daneben gibt es Stenosen, die durch eine Hypertrophie und Hyperplasie der Tun. 
muscul. hervorgerufen werden, bei denen eine Sklerose vollkommen oder fast 
vollkommen fehlt, wenn auch ein gewisser Grad von Entzündung vorhanden ist; 
auch diese sind die Folge einer entzündlichen Tuberkulose; zu ihnen gehört der 
vorliegende Fall. Die Hyperplasie der Muskulatur hat im allgemeinen keine 
Ähnlichkeit mit einem Leiomyom, dagegen ging sie in dem Falle der Verff. soweit, 
daß man sich die Frage vorlegen konnte, inwieweit eine Entzündung (hier eine 
tuberkulöse) eine echte Geschwulst hervorrufen kann. Schließlich ähnelt der 
Befund am Pylorus in dem beschriebenen Falle so sehr demjenigen bei der hyper- 
trophischen Stenose der Säuglinge, daß man sich fragen muß, ob diese nicht eben- 
falls auf entzündlicher Tuberkulose beruht. — 4 Abbildungen im Text. 

Boerner (Erfurt). 


39) W. Burk. Die chirurgische Behandlung gutartiger Magener- 
krankungen und ihrer Folgezustände. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. LXXVI. Hft. 3.) 

Die umfangreiche Arbeit umfaßt das von Hofmeister behandelte Magen- 
material von 1907—1910 aus den beiden Krankenhäusern, dem Ludwigsspital 


ralblatt für Chirurgie. Nr. 21. 725 


ı Karl-Olga-Krankenhause in Stuttgart. Die Arbeit 

t von Stumpf (Bruns’ Beiträge Bd. LIX), der das 
den Jahren 1904— 1907 bearbeitet hatte. 

‚s umfaßt 90 Fälle, die sich folgendermaßen einteilen 
Fälle, Ulcus duodeni 9 Fälle, Ulcera ventriculi et duo- 

se 20, Perigastritis bzw. Periduodenitis 3 Fälle, narbige 

tis hyperplastica«, Geschwulst am Pylorus, bestehend 

»webe (anscheinend ein Unikum) je 1 Fall. 

lich die einzelnen Krankheitsgruppen, ihre Behandlung, 
ve Technik und ihre Dauerresultate, dabei mit elf guten 

ührungen erläuternd. 

Untersuchungen faßt er in folgende Punkte zusammen 


ist nach Versagen interner Maßnahmen zu operieren. 
tritt die chirurgische Therapie entweder sofort oder bei 
Behandlung in ihr Recht. Als Komplikationen sind 
Blutungen, Perforation, Pylorusstenose, Perigastritis, 
Geschwürs, Deformierung des Magens und außerdem 


r Magenuntersuchung. 
suchung und eventuelle Mitbehandlung der Nachbar- 


soll, wenn es selbst nicht operativ entfernt wird, eine 
zur histologischen Untersuchung herausgenommen 


kallöse und nicht penetrierende Ulcus pylori wird mit 
lica post. mit kürzester Schlinge nach Petersen be- 
abei Pylorusstenose im Vordergrund steht. Die Gastro- 
. zu verwerfen. 

it hochgradiger Perigastritis ist die Pylorusausschaltung 
Bei leichter Ausführbarkeit kommt auch die Pylorus- 


namnese, Gefahr der Perforation und Karzinomverdacht 
nie beim Ulcus simplex kontraindiziert erscheinen. Hier 
'ationsmethoden in ihr Recht, d. h. beim Ulcus pylori 
trapylorischem Sitz des Ulcus Exzision, Resectio media 


am Sitz des Ulcus simplex versagt die Gastroenterostomie 
ısausschaltung bzw, Exzision des Ulcus nebst hinterer 
laher der einfachen Gastroenterostomie vorzuziehen. 

Geschwürsblutung ist i. a. nicht Gegenstand chirurgi- 


im ventriculi ist wegen seiner Hartnäckigkeit, der Gefahr 
neration, der Perforation in die freie Bauchhöhle, der 
ı in Nachbarorgane und wegen der Deformierung des 
ıd möglich radikal zu entfernen. 

osum pylori ist die Pylorusresektion die Methode der 
sndwelchen Gründen nicht ausführbar, so tritt in ihre 
tung. — Beim Ulcus callosum des Magenkörpers empfiehlt 
iş des Magens nach Hof meister bzw. die Resectio media 
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nach Riedel. In Konkurrenz mit dieser tritt die Resectio media des geschwür- 
tragenden Magenteils mit Pylorusausschaltung nach Hofmeister. 

12) Sitzt das Ulcus callosum hoch oben an der kleinen Kurvatur, so ist, be- 
sonders wenn Karzinomverdacht besteht, die Gastrectomia totalis indiziert. 

13) Von einer Ulcusexzision ist im allgemeinen abzusehen; wird sie dennoch 
gemacht, dann ist sie mit hinterer Gastroenterostomie zu verbinden. 

14) In 25%, der unter der Annahme eines Ulcus callosum operierten Fälle 
hat die nachträgliche histologische Untersuchung Karzinom ergeben! 

15) Beim perforierten Ulcus ventriculi bzw. duodeni soll man sich womöglich 
auf die Übernähung des Ulcus beschränken. 

16) Für das Ulcus duodeni ist die Pylorusausschaltung nach Hofmeister 
die Methode der Wahl. 

17) Die narbige Pylorusstenose wird im allgemeinen am besten mit hinterer 
Gastroenterostomie behandelt. 

18) Die Perigastritis bzw. Periduodenitis wird mit hinterer Gastroenterostomie 
bzw. wo leicht ausführbar, mit Pylorusausschaltung behandelt. 

19) Der narbige Sanduhrmagen eignet sich für die plastischen Methoden 
Gastroplastik bzw. Gastro-Gastrostomie nach der Narath’schen Spornmethode. 
Sie werden vorteilhaft mit der hinteren Gastroenterostomie kombiniert. 

20) Die Dauerresultate der radikalen Operationsmethoden (Resektion, Ex- 
zision, Gastrektomie) beim Ulcus ventriculi ebenso wie die der Pylorusausschaltung 
sind ungleich besser als die der Gastroenterostomie. Die mit ersterern Operations- 
methoden behandelten Patt. waren sämtlich beschwerdefrei, während von den 
Gastroenterostomierten !/, wieder erneute Ulcusbeschwerden bekam. 

21) Die operative Gesamtmortalität beim floriden Ulcus ventriculi bzw. 
duodeni betrug 8,9%. — Die Mortalität der Gastroenterostomie betrug 18,8%, 
die der radikalen Operationsmethoden (Resektion, Exzision, Gastrektomie) 13,6%, 
die der Gastroduodenostomie und Pylorusausschaltung 0%. 

Die Mortalität des Gesamtmaterials (Ulcera nebst deren Folgezuständen) 
betrug für die Gastroenterostomie 3,3%, für die radikalen Operationsmethoden 
12,5%. 

Zum Schluß bringt Verf. 91 Krankengeschichten und ein Literaturverzeichnis. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


40) S. Verson (Turin). Beitrag zum Studium der Gastrectomia 
totalis. (Wiener klin. Wochenschrift 1912. Nr. 8. p. 292.) 

Verf. wählte den transpleuralen Weg, indem er einen Schnitt durch den 
VIII. Interkostalraum anlegte und eine weite Inzision in das Centrum phrenicum 
und in den Zwerchfellmuskel bis zur Cardia machte. Durch die weite Öffnung 
könne man ziemlich leicht den ganzen Magen samt dem Pylorus und der Cardia 
isolieren und entfernen. Die Versuche sind an Hunden ausgeführt. 

W. V. Simon (Breslau). 


41) A. Latarjet. Anatomie de la veine infrapylorique (pyloric 
vein). (Lyon chirurg. 1911. Bd. VI. p. 377.) 

Für die Auffindung des Pylorus haben bekanntlich amerikanische Autoren 
eine konstante, an der vorderen Fläche des Sphincter pylor. verlaufende Vene 
angegeben, die sie pyloric vein nennen; L. nennt sie V. infrapylor., da sie nach 
unten zur V. gastro-epiploica d. verläuft, und die Bezeichnuug V. pylorica die falsche 
Verstellung erweckt, als handle es sich um die die A. pylor. begleitende Vene. 


r ~m 
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e der V. infrapyl. an 35 Leichen studiert und das kon- 
prüft. Er kommt zu dem Schluß, daß man berechtigt 
sches Bild der genannten Vene zu zeichnen, das der 
cht. Die Vene fehlt niemals; will man ihre Einmün- 
o-epiploica d. zu Gesicht bekommen, so muß man die 
ılagen; verfolgt man von hier die Vene nach oben, so 
von unten rechts nach oben links, kreuzt die A. gastro- 
orderseite und empfängt hier einen kleinen Arterienast 
meter oder auch 2—3 cm weiter oben teilt sie sich in 
Ast, von denen hier nur der vordere in Betracht kommt, 
3i Äste, in einen duodenalen Ast, einen Magenast und 
der pyloric vein entspricht, teilt; letzterer hat seinen 
ler Mitte der vorderen Fläche des Pylorus und folgt 
pylor. 

den die gefundenen Variationen beschrieben. 11 klare 

Boerner (Erfurt). 


essot. L’exclusion du duodenum et l’ex- 
(Lyon chirurg. 1911. Bd. VI. p. 413.) 


en oft zusammengeworfen, obwohl die Ausschaltung 
: zu derjenigen des Pylorus einen schnell und leicht 
tellt. Sie wurden von Doyen in die operative Be- 
sonders aber des Ulcus duod. eingeführt, um eine 
ısaftes mit dem Geschwür zu verhindern, ein Ziel, 
tomie allein bekanntlich nicht erreicht werden kann. 
Verff. nach, wie unbefriedigend die Erfolge der ein- 
:i Geschwüren der Regio pyloro-duoden. sind; sie 
n Anschluß an einen eigenen Fall und 44 aus der 
achtungen besprechen sie zunächst die Technik. 
3 Pylorus mit Nahtverschluß der Lichtungen gibt 
‚chnitt soll möglichst im Sphincter pyl. liegen; dann 
nähte notwendig. Der Vorwurf einer wesentlichen 
Eingriffes ist nicht gerechtfertigt, zumal man bei 
nem Pylorus die Gastroenterostomie unbedenklich 
ın. Die unmittelbaren Resultate sind gut, ebenso 
„Eiselsberg und Jonnesco die Spätresultate: 
:h nach der Ausschaltung in vollkommener Ruhe 
nur beim Geschwür indiziert; beim inoperablen 
chschneidung des Magens soweit nach der Cardia 
ı sehr groß und die Nähte damit sehr zeitraubend 
ı der Wahl beim Geschwür ist die Resektion; ist 
icht möglich, oder zieht der Operateur die Gastro- 
Zingriff vor, so ist die einseitige Ausschaltung des 
rt, wenn der Pylorus nicht bereits durch patho- 
lossen ist: hierher gehören frische Geschwüre, 
und solche, die außerhalb des Pylorus liegen. 
lie Gastroenterostomie allein nur einen vorüber- 
fhören des Pylorospasmus der Speisebrei wieder 
sen die Anastomose sich allmählich schließt. 
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Da blutende Geschwüre ganz besonders der Ruhe bedürfen, bilden sie eine 
weitere wichtige Indikation für die Ausschaltung. 
Am Schluß der Arbeit Mitteilung des eigenen Falles aus der Klinik Poncet’s 
und von 44 kurzen Krankengeschichten, die aus der Literatur gesammelt wurden, 
Boerner (Erfurt). 


43) S. Kreuzfuchs. Röntgenbeobachtungen beim Ulcus duodeni. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1912. Nr. 11. p. 411.) 

Beim Duodenalgeschwür findet sich folgender ganz typische Röntgenbefund: 
Hypertonie und gesteigerte Entleerungsgeschwindigkeit des Magens, zuweilen 
persistierender Wismutfleck im Duodenum, meistens im ersten Abschnitt des- 
selben als Zeichen des Vorhandenseins einer divertikelartigen Tasche. Gelegentlich 
findet man bei einer Untersuchung 6 Stunden nach Einnahme der Wismutmahlzeit 
im Magen noch einen deutlichen Wismutrest. Die gesteigerte Magentätigkeit 
ist auf den Ausfall bzw. die Herabsetzung des Duodenalreflexes zurückzuführen, 
der durch den krankhaften Prozeß des Duodenum bedingt ist. Durch Summation 
der Reize sowie durch die Auffüllung des Dünndarms kann nach einigen Stunden 
doch noch ein energischer Verschluß des Pylorus mit daraus folgendem Verweilen 
eines Restes im Magen über 6 Stunden hinaus zustandekommen. Daher müssen 
Fälle, die auf Duodenalgeschwür verdächtig sind, unbedingt bei nüchternem 
Magen und entleerten Darm untersucht werden. W. V. Simon (Breslau). 


44) H. Schloffer (Prag). Chirurgische Operationen am Darm. 
I. Hälfte: Darmvereinigung. (Deutsche Chirurgie, Lief. 462. Stuttgart, 
Ferd. Enke, 1911.) 

Den bisher erschienenen fünf der zwölf Lieferungen, welche die chirurgischen 
Krankheiten und Verletzungen des Magen-Darmkanals in der »Deutschen Chirur- 
gie« behandeln sollen, ist jetzt die I. Hälfte der »Chirurgischen Operationen am 
Darme« gefolgt. Sie beschäftigt sich mit der Geschichte der »Darmvereinigung « 
und bringt sämtliche beschriebene Methoden derselben, um durch ihre vollständige 
Zusammenstellung weiteren Bestrebungen zur Verbesserung der Darmvereinigungs- 
technik die Wege zu neuen aussichtsvollen Versuchen zu weisen. Bei den wich- 
tigeren Methoden sind auch die mit ihnen erzielten Erfolge namentlich auch hin- 
sichtlich der Frage der sekundären Verengerung nach der zirkulären und lateralen 
Naht- und Knopfanastomose angegeben. Ganz besonders rühmenswert ist die 
große Zahl der Abbildungen der zahlreichen Methoden; die Bilder sind teils bereits 
vorhandenen Werken entnommen, teils nach Skizzen anderer Autoren oder nach 
S.’s eigenen Angaben hergestellt und erleichtern wesentlich das Studium des 
Werkes; Interesse werden auch die auf fünf Tafeln gezeichneten Figuren erwecken, 
die mikroskopische Bilder der von Tieren kurze oder längere Zeit nach der Darm- 
naht nach verschiedenen Methoden gewonnenen Präparaten S.’s wiedergeben. 

Bezüglich des Murphyknopfes sieht S. den größten Wert in dem, was er bereits 
geleistet hat, hält ihn aber heutzutage für viel entbehrlicher und nicht mehr dort 
angezeigt, wo sich die Naht bequem ausführen läßt, für Ausnahmsfälle aber als. 
ein sehr wertvolles Hilfsmittel. — So Treffliches auch die zweireihige Darmnaht 
leistet, so sieht S. doch eine weitere Verbesserung der Methoden für erstrebens- 
wert an und hofft besonders in dieser Beziehung auf maschinelle Neuerungen, die 
die Darmvereinigung ohne Zeitverlust, ohne jede Gefahr einer Infektion der Bauch- 
höhle oder einer späteren Perforation bewerkstelligen lassen. 

Kramer (Glogau). 
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‘oenterostomia posterior antecolica. (Przegl. 
Bd. V. [Polnisch.]) 

: ausgeführt bei einem 22jährigen Manne wegen heftiger 
alanästhesie. Tiefstand des erweiterten Magens, Ge- 
Jas Colon transversum lag infolge Kürze seines Gekröses 
hwand an, daß eine Gastroenter. post. retrocol. unmöglich 
h K. zu der beschriebenen Modifikation. Quere Öffnung 
'hen ergibt Röntgenuntersuchung normale mechanische 

A. Wertheim (Warschau). 


Zur Frage von den Dünndarmdivertikeln. 
IIschaft russischer Ärzte aus der Odessaer Universität 


ı in Odessa wurde ein Meckel’sches Divertikel 12mal 
‘alle verursachte dasselbe eine Darmeinklemmung (f). 
r Universität zeigt zwei Divertikel am freien Rand des 
ang. Ein anderes Präparat zeigt auf einer Strecke von 
roße Divertikel. Ausführlich beschrieben und auf einer 
r Sektionbefund einer 85jährigen, an Altersschwäche 
junum auf einer Strecke von 81 cm 62 Divertikel, bis 
: mißt 5x3,5x3cm. An der Wand einiger Divertikel 
stülpungen. Die Divertikelwand ist eine atrophische 
èren ist die Muskularis fast ganz, in den größeren zum 
ie sieht K. in diesem Falle eine angeborene Insuffizienz 
Atrophie an. Gückel (Kirssanow). 


ıree consecutive cases of carcinoma of the 
1912. April 13.) 

er Moynihan’schen Klinik der Leeds Infirmary über 
s, die innerhalb von 6 Monaten dort zur Beobachtung 
e betrafen drei Männer von 68, 53 und 48 Jahren. Die 
ch ausgedehnte Resektionen geheilt, der dritte erwies 
weit abgelegener Darmschlingen als inoperabel. Er 
r lateralen Jejunalanastomose behandelt, starb jedoch 


-anatomischen Bau der Geschwülste wird leider nicht 
:rden nur bezeichnet als »typisches ringförmiges Kar- 
Geschwür« und »primäres ringförmiges Karzinom «. 
:ltenheit der Geschwülste betont und die Sutton’sche 
auf 100 Fälle von Darmkrebs 75 den Mastdarm, 23 den 
Dünndarm betrafen. 

en bieten nichts Besonderes, das Bild der Darmver- 
- im Stuhl, Abmagerung. Wegen der Kürze der ver- 
ie Dauer der chirurgischen Erfolge nicht berichtet. 

H. Ebbinghaus (Altena). 


ber Dünndarmsarkome im Kindesalter. Inaug.- 


es Q1/,jährigen Knaben wegen Appendicitis wird eine 
ragination und als deren Ursache eine zapfenförmige 
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Geschwulst von harter Konsistenz gefunden. Resektion von 40cm Jejunum, 
später Röntgenbestrahlungen wegen kleiner Drüsen auf dem Mesenterialteil, die 
gelegentlich der Sekundärnaht bemerkt wurden. Die Untersuchung der Geschwulst 
ergab kleinzelliges Rundzellensarkom. Nach ®/, Jahren waren keine Zeichen 
eines Rezidivs. — Die Appendicitis wird ebenso wie die Invagination der Ge- 
schwulst zur Last gelegt. 

Alle die 13 bekannt gegebenen Fälle betreffen die Zeit bis zum 14. Lebensjahre 
und beziehen sich mit einer Ausnahme auf Individuen männlichen Geschlechts. 
Der vorliegende Fall von’ Tillmanns ist von den drei Operationen der einzige, 
der zur Heilung gebracht wurde. E. Moser (Zittau). 

49) Kijewski. Über Divertikulitis. (Gaz. lek. 1910. Nr. 41, 1911. 
Nr. 16 u. 17. [Polnisch.]) 


Ein 30jähriger Mann mit Zeichen des inkompletten Ileus. Nach 3 Tagen 
Laparotomie, starke Auftreibung der Dünndarmschlingen. Das Ileum unweit 
des Coecum mittels Stranges des Mesocolon flex. lienalis angeheftet und stran- 
guliert; in derselben Gegend ein nekrotisches, perforiertes, 8cm langes Meckel- 
sches Divertikel, dessen Entzündung zweifellos zu der Strangbildung Anlaß gegeben 
hat. Anlegung eines Kunstafters an der entsprechenden verdächtigen Darm- 
partie. Tod nach 2 Tagen. 

An der Hand des Falles entwirft Verf. das Bild der Erkrankung und zitiert 
25 Fälle aus der Literatur. Die Differentialdiagnose zwischen Divertikulitis und 
Appendicitis ist fast unmöglich. Die Behandlung kann nur eine chirurgische sein. 
Das Divertikel soll nach Möglichkeit entfernt werden. 


A. Wertheim (Warschau). 


50) Kieselbach. Ein Fall von Enterospasmus verminosus, geheilt 


durch Enterotomie. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVI. 
Hft. 1.) 


Der Fall stammt aus der Olga-Heilanstalt in Stuttgart: Ein 15jähriges Mäd- 
chen war aus voller Gesundheit plötzlich mit heftigsten Leibschmerzen erkrankt, 
denen bald ein Kollaps folgte. In dem sonst weichen Bauch war im Hypogastrium 
eine geschwulstartige Resistenz zu tasten. Bei der Laparotomie fand sich eine 
Dünndarmschlinge spastisch kontrahiert um einen Knäuel von Askariden; in der 
nächsten Nachbarschaft fanden sich noch zwei solche Knäuel. Durch einen 
2cm langen Schnitt wurden mit der Kornzange 62 Askariden extrahiert; Darm- 
naht, Bauchnaht, Heilung. 

Nach Ansicht des Verf.s handelt es sich hier um einen »Enterospasmus durch 
Askariden «, nicht um einen »Darmverschluß durch Obturation«. Eine Zusammen- 
stellung ähnlicher Fälle findet sich in dem Bande von Wölfler und Lieblein 
in der »Deutschen Chirurgie «. H. Kolaczek (Tübingen). 

51) F. T. Murphy and B. Vincent (Boston). An experimental study 
of the cause of death in acute intestinal obstruction. (Boston 
med. and surg. journ. 1911. November 2.) 

Nach einer kritischen Würdigung der Literatur geben Verff. eine eingehende 
Schilderung ihrer ausgedehnten experimentellen Studien an Katzen. Sie haben 
vier Versuchsreihen angestellt: 1) Einfache Ausschaltung einer Darmschlinge, 
und zwar einer hohen innerhalb der ersten 5 cm des Jejunum und einer tiefen dicht 
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2) Sorgfältige Unterbindung der zu einer abgebundenen 
Mesenterialvenen. 3) Unterbinduug des zugehörigen 
s ohne Abschneidung des arteriellen Blutzuflusses. 4) To- 
rch feste Unterbindung des betreffenden mesenterialen 
Ben Reihe von Experimenten geht hervor, daß die Unter- 
tabflusses die schwersten und bei weitem am schnellsten 
d allgemeinen Störungen verursacht. Die akuten Er- 
vorgerufen durch Absorption einer toxischen Substanz, 
ındenen Darmschlinge vorgefunden wird. Diese toxische 
chen zerstört, ist unlöslich in Wasser und passiert nicht 
re Die Bildung dieser Substanz hängt wahrscheinlich 
der Darmschleimhaut zusammen. 

der Absorption ist verschieden und hängt von der Öff- 
‚ymphgefäße und der Durchgängigkeit der Darmschleim- 


yeraus fleißigen Experimente, welche eine Fülle inter- 
n, kommen die Verff. zu dem Schluß, daß diese toxische 
iellen Ursprungs ist, und daß die lebenden Bakterien mit 
Fäulnisprodukte oder chemische Giftstoffe direkt für die 
und den Tod bei akutem Darmverschluß anzusehen 
u, daß die experimentellen Resultate nur mit einer ge- 
r Erklärung der klinischen Erscheinung beim Menschen 
‚ betonen aber, daß bei allen Störungen der Zirkulation, 
:inungen hervorrufen, frühzeitig operiert werden muß. 
ren Störungen der Peristaltik bei Darmverschluß ist Re- 
Darmabschnittes so früh wie möglich indiziert. 
Bucholz (Boston). 


ol). Some cases illustrating the difficulty and 
arly diagnosis in acute intestinal obstruction. 
journ. 1912. März.) 

yn mechanischem Ileus mit Operationsbefund mit, welche 
otz sehr unsicherer Diagnose operiert werden muß, und 
Veränderungen bereits nach sehr kurzer Zeit vorhanden 
aher die Forderung auf, daß bei dem leisesten Verdacht 
rsten zweimal 24 Stunden operiert werden muß. Unter 
èn andauernde, schwere, durch Ruhe und Nahrungs- 
sernde Leibschmerzen das hervortretendste und oft das 
hin die Diagnose gestellt werden muß. 

Mohr (Bielefeld). 


Laidlaw (London). An analysis of a fourth 
:s of intussusception. (St. Bartholomew’s hospital 
CLVII.) 

früher veröffentlichte Reihen von Fällen von Intussus- 
n St Bartholomew’s hospital von 1901— 1911 behandelte 
ımmen. 60 der Kranken waren männlichen Geschlechts, 
ı 12 Monaten. 33 Todesfälle. Die Intussuszeption wird 
it und in den späteren Lebensstadien selten, das Sym- 


Çi? > i ‘ 
Et, Er 4; 
' Su Ter es 
REN 
Bar. Re 
RE ng Rii 
: r Ta OR 
4 














hJ 


Py 


ee 


i 
Bus), 


4 ” 
Eaei 
an e wu 


- 
> 
te 
eur jr 
PARS. 
EZE : 
A Is r 
- dr 


Are 
ST 


tigi wy 
x 


eve 


VE 
á MRP À 
We S 


+ 
A 


" 
f® ,, 
EA 


` u 
a a Ra er 


~ 


3 gS SE X 
are: 
bry 2- . Vesi > 


: Ay fp 


tey r s As 


a 


en 
x N z 


ae} 
a” Y b 


A 
Ae 
merer ne 
u > . kn 


-Y - 


EN 
a” 
Ta € 
- 
» 


"5 „3 b 
Ep x > 
E 

Te Aa 2 y Kl 
N a E 
nn r + a4 x 

Der pry 
bar s + pO D 
x17 Ey 

RR, OP u ia 

ep~ hi 
pe . k yi: ps 
are e 
GE A, a 

(m E 

4 x i 

YR Be | 

yr f TF A ji Y 

Ser w A 

AA EU R h $ 
» Dh "i % 
br Au. 

Fe ES ' 

E A a 4 i 
W Fl K i 

E M Hi: ! 

A: 

= IEA £ i 

Mae a a ' 

Mu fe a L 

2 ; s í 


732 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 21. 


ptomenbild ist dann verschieden von dem bei Kindern mit typischen akuten 
Anfällen der Erkrankung. In 86 Fällen wurde operiert; in einem Falle bei der 
Operation nichts Abnormes gefunden. Das jüngste operierte Kind war 10 Tage 
alt. Bei einem 6 Monate alten Kinde mit akuten Symptomen schien die Intussus- 
zeption sich nach dem Operationsbefunde von selbst reponiert zu haben; bei einem 
5Sjährigen Kinde mit klassischem Symptomenbild war der Dünndarm in Aus- 
dehnung von etwa 45cm kongestioniert und gedehnt; eine temporäre Enterostomie 
führte zur Heilung. Mohr (Bielefeld). 


54) J. W. Struthers. A case of intraperitoneal haemorrhage fol- 
lowing endocarditis and mesenteric embolism. (Edinb. med. 
journ. Vol. VIII. 1912. Februar 2.) 

Ein 19jähriges Mädchen erkrankte unter Erscheinungen, welche als leichte 
Appendicitis gedeutet wurden. Nach vorübergehender Besserung trat plötzlich 
eine Verschlimmerung ein mit allen Anzeichen einer schweren inneren Blutung. 
Bei der Operation fand sich der Bauch voll Blut, im Mesenterium ein großes 
Hämatom, ein geplatztes Aneurysma eines Astes der Meseraica superior. Bei der 
Sektion fand sich eine Endokarditis mit alten und frischen Auflagerungen, In- 
farkte der Milz und Nieren, so daß auch das Aneurysma wohl einem Embolus 
seine Entstehung verdankte. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


55) Rieder. Die physiologische Dickdarmbewegung beim Menschen. 

(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVIII. Hit. 2.) 

In einer großen, durch zahlreiche prächtige Röntgenbilder illustrierten Arbeit 
führt uns der bekannte Verf. seine Versuche über die physiologische Dickdarm- 
bewegung vor. 

Er empfiehlt vor allem Serienaufnahmen, da uns diese eine bessere Über- 
sicht über die mannigfaltigen motorischen Vorgänge im menschlichen Dickdarm 
gewähren, als sie sonst durch anderweitige Versuche gewonnen werden können. 

Eine genaue Kontrolle der Füllungsverhältnisse des Darmes und speziell der 
einzelnen Dickdarmabschnitte ist aber nicht bloß in physiologischer, sondern auch 
in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht wichtig. Finden sich schon be- 
trächtliche Unterschiede in bezug auf die Darmbewegung beim normalen Menschen, 
so sind noch viel größere bei pathologischen Zuständen zu erwarten. 

Gerade weil große Variationen in bezug auf die Darmpassage bestehen, 
müssen wir die typischen, normalen Füllungsverhältnisse und die physiologische 
Art der Fortbewegung des Dickdarminhaltes wohl berücksichtigen und unserer 
diagnostischen Beurteilung der Darmerkrankungen zugrunde legen. Wir kennen 
jetzt die Einzelheiten der Chymuswanderung und namentlich: die Dauer ihrer 
Etappen in den verschiedenen Darmabschnitten ziemlich genau. Während der 
Weg durch den 6—7 m langen Dünndarm bei normaler Verdauung in 8—9 Stunden 
zurückgelegt wird, brauchen die Kotmassen mindestens 20 Stunden, also gut die 
doppelte Zeit, um den viel kürzeren ca. 11/, m langen Dickdarm zu durchwandern. 

Daß der Chymus im proximalen Dickdarm allmählich eingedickt wird, und 
daß im distalen Dickdarm Kotballen gebildet werden, die durch peristaltische 
Wellen analwärts befördert werden, ist bekannt. Indessen soll sich zur Ein- 
dickung des Darminhaltes — nach operativen Eingriffen — die Erhaltung von 
Mastdarm und Sphincter ani als ausreichend erwiesen haben. Neben der eben- 
genannten Funktion haben die einzelnen Dickdarmabschnitte gewiß noch andere 
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g zugute kommende Aufgaben zu erfüllen. So wird bei 
nd Durchmischen des Darminhaltes, besonders im Trans- 
ze Wirkung von Bakterien und Darminhalt ermöglicht. 
ı die nicht unwichtige Celluloseverdauung erinnert. Aller- 
sabe der Chirurgen totale Ausschaltung des Dickdarms 
zwischen unterem lleum und Flexura sigmoidea die Er- 
chädigen. 

ltet, wie der Dünndarm, eine periodische Tätigkeit während 
rioden größerer Tätigkeit wechseln mit solchen geringerer 


larm sind noch genauere röntgenologische Untersuchungen 
von physiologischer Seite behauptet wird, bei Hunden, 
verhielten sich Dünn- und Dickdarm in bezug auf ihre 
ähnlich. 

die röntgenologische Beobachtung der Darmbewegung 
ntgenuntersuchung bei Menschen haben in gegenseitiger 
rorliegenden Ergebnisse geliefert. Dieselben lassen er- 
:wegungen in der Hauptsache bei Mensch und Tier über- 


er wichtigen Untersuchungen wäre aber eine regere Be- 

n, die sich bisher meist auf experimentelle Versuche an 

den röntgenologischen Arbeiten von großem Werte. 
Gaugele (Zwickau). 


Jie akute Kolitis. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten 

ırgie Bd. XXIV. Hft. 2.) 

gabe des von S. über diesen Gegenstand auf dem III. Kon- 
Gesellschaft für Chirurgie zu Brüssel 1911 erstatteten 

ralblatt 1911, p. 1474. Haeckel (Stettin). 


)m de beningna kroniska kolonsjukdomarnas 
ndling, särskildt medelst ileosigmoideoanasto- 
. Arkiv. I. 1911. Festschrift für J. Berg. [Schwedisch.]) 
yei gutartigen chronischen Dickdarmerkrankungen die 
peziell die Ileo-Sigmoideostomie (z. B. bei chronischer 
enommen werden sollte, ehe die pathologischen Prozesse 
essernde Zustände geschaffen haben. Auf Grund seiner 
die Ileo-Sigmoideostomie der Ileo-Sigmoidimplantation 
len des Verf. beansprucht der eine deshalb besonderes 
eingehenden Röntgenuntersuchung nach der Operation 
rch den Mund eingeführte Nahrung zum Teil durch die 
h der Flexura sigmoidea getrieben wurde und von da 
zurückfloß, ein durch den After eingebrachter Einlauf 
‚ als im Dünndarm verteilte. 

at in folgenden Sätzen zusammen: 1) Gutartige chronische 
sind wegen ihres häufigen Vorkommens von großer Be- 
ıkundige, energisch durchgeführte interne Behandlung 
ıat, muß chirurgische Behandlung Platz greifen. 3) Bei 
ingen kann an direkte Entfernung gedacht werden. 
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4) Bei groBer Ausdehnung des Erkrankungsprozesses kommen Kolostomie mit 
ihren Modifikationen, lleosigmoideoanastomose und Resektion in Frage. 


Fritz Geiges (Freiburg). 


58) Makewain. Zur Frage der radikalen Therapie des Volvulus 
der Flexura sigmoidea. (St. Petersburger med. Zeitschrift 1912. Nr. 4.) 

M. gibt aus Dorpat, dem klassischen Lande des Volvulus der Flexur, die 
Krankengeschichte eines Mannes, bei dem Koch 1899 wegen Volvulus Resektion 
der Flexur gemacht hatte und trotzdem 1908 ein Rezidiv mit Achsendrehung 
um 360 Grad von Zoege v. Manteuffel festgestellt wurde, und es jetzt wieder 
zu einer Drehung um 180 Grad kam, obgleich bei der zweiten Operation das Mes- 
enterium an die vordere Bauchwand fixiert war. 

Es muß also trotz Darmresektion eine Verlängerung des S romanum wieder 
eingetreten sein. Verf. erklärt sich die Sache so, daß im Zusammenhang mit dem 
physiologischen Bedürfnis das S romanum auch eine genügende Länge und be- 
deutende Beweglichkeit besitzen muß, so daß nach einer Fixation die künstlichen 
Verlötungen gedehnt und durchrissen werden, nach einer Resektion aber Ver- 
längerung eintritt. Deetz (Arolsen). 

59) H. Graeme Anderson. Solid carbon dioxide in the treatment 

of haemorrhoids. (Brit. med. journ. 1912. Januar 20.) 

Empfehlung des Kohlensäureschnees bei einfachen, kleinen inneren Hämor- 
rhoidalknoten. Die fünf kurz erwähnten Krankengeschichten beweisen, daß die 
Fälle sehr sorgfältig ausgewählt werden müssen. W. Weber (Dresden). 


60) J. Boas (Berlin). Über die extraanale (unblutige) Behandlung 
der Hämorrhoiden. (Münchener med. Wochenschrift 1912. Nr. 5.) 
Von der Tatsache ausgehend, daß bei Hamorrhoidariern die Natur sich mit- 
unter dadurch hilft, daß die Knoten allmählich tiefer und tiefer aus dem After 
heraustreten und dann langsam schrumpfen, hat B., die alte Lehre von der Gefähr- 
lichkeit des Knotenvorfalls als einen Irrtum ansehend, den von der Natur ge- 
wählten Weg zu einer neuen unblutigen Behandlungsmethode der inneren Hämor- | 
rhoiden ausgebildet. Mit Hilfe von Bier’schen Saugnäpfen (von etwa fünfmark- 
stückgroßem Durchmesser) bringt er jene zum künstlichen Vorfallen und läßt 
den Saugnapf so lange — 30—60 Minuten — einwirken, bis zugleich mit dem 
Anschwellen und Blauwerden der Knoten sich ein sie abschnürendes perianales 
Ödem entwickelt. Je schneller und intensiver dieses auftritt, je länger es anhält, 
um so größer ist die Aussicht, daß die Knoten von der Zirkulation abgeschnitten 
werden und allmählich veröden. Wo die Verbindung der Knoten mit der Schleim- 
haut eine breitbasige ist, bildet sich das Ödem nur mangelhaft aus, und müssen 
andere Verfahren (Karbolinjektionen, Operation) zur Heilung angewandt werden. 
Allerdings kann es auch ohne Ödembildung in ähnlicher Weise, wie bei der akuten 
Unterbindung, zu Verödung der Knoten kommen. B. hat die besten Resultate 
bei weit vorgeschrittenen solitären oder multiplen Hämorrhoiden erzielt und 
niemals unangenehme Komplikationen beobachtet; die Schmerzen der Patt. sollen 
immer in erträglichen Grenzen gewesen und meist am 2.—3. Tage wesentlich 
zurückgegangen sein. Die Darmentleerungen brauchen nicht verhindert zu werden; 
Bettruhe ist zweckmäßig für einige Tage, die Behandlungsdauer betrug durch- 
schnittlich I—2 Wochen, Rezidive blieben in der Mehrzahl der Fälle aus. 


Kramer (Glogau). 
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Über den Ersatz des Thiersch’schen Drahtringes 
ation des Mastdarmvorfalls durch geflochtene 
n, frei überpflanzte Gefäß-, Sehnen- und Periost- 
ıstücke. (Münchener med. Wochenschrift 1912. Nr. 3.) 

che Drahtring verursacht Schmerzen, Eiterung, Fistelbildung, 
jewebe und muß vorzeitig, wenn er nicht ausgestoßen wird, 
aß das Resultat schließlich kein ausreichendes ist. Brauch- 
Seidenzöpfe von 5 mm Breite, die nach der Thiersch’schen 
itösigen Aneurysmanadel eingezogen und verknotet werden, 
ıgfeste Körpergewebe der im Titel angegebenen Art, die 
‘h amputierten Gliedern oder dem Pat. selbst entnommen 
tgeteilten Falle wurde von der Außenseite des Oberschenkels 
ı breiter Fascienstreifen herausgeschnitten, der Länge nach 
Interfläche nach außen nach der Thiersch’schen Methode 
sr Zuhilfenahme von vier kleinen Radiärschnitten — ein- 
ng geschlossen; das Resultat war ein vollständiges. Das 
auch für Fälle von Sphinktereninsuffizienz nach Mastdarm- 
tzungen oder zur Verengerung zu weiter Kotfisteln usw. 

i Kramer (Glogau). 


ant. Contribution à Pétude du traitement opéra- 

écystites aiguës, survenant au cours ou dans la 

de la fièvre typhoide. (Arch. génér. de chir. 1912. VI. 2.) 

Fälle von Cholecystitis acuta im Verlaufe eines Typhus. 

: Cholecystitis, die zunächst als Appendicitis diagnostiziert 

; erste klinische Symptom des Typhus. Die 29jährige Pat. 

g vorgenommenen Cholecystostomie im Verlaufe des Ty- 
le. Im zweiten Falle trat die Gallenblasenentzündung im 
zenz auf. Die Cholecystostomie brachte zunächst Heilung. 
ein Rezidiv eine zweite Operation nötig. 

irund der Qu&nu’schen, Ufferte’schen und Erdmann- 
Mortalität bei Operationen — 80— 100% bei abwartender 
e Cholecystitis beim Typhus möglichst frühzeitig zu ope- 

M. Strauss (Nürnberg). 


g eines künstlichen Choledochus durch ein 
nrohr. (Berliner klin. Wochenschrift 1912. Nr. 12.) 
ssanıte Fälle mit, bei denen er aus verschiedenen Indika- 
ledochus durch Einlegen eines einfachen Gummidrains 
ıl wurde das Drain ins Duodeneum geführt, einmal in 
ge und einmal in den Magen, stets mit Schrägkanalbildung. 
esehen von kleinen Zwischenfällen. Zweimal wurde das 
ıachdem es 2 bzw. 4 Monate gelegen hatte. Bei einem 
instliche Kanal fast ein Jahr ohne jegliche Störung. 

e Methode nur bei Ausnahmefällen Anwendung finden 
em Verfahren, da der Eingriff in relativ kurzer Zeit aus- 
h schwer kranke und heruntergekommene Patt. zu retten. 
»hres ist möglich; es empfiehlt sich daher, die Eintritts- 
‚oder den Magen so nahe wie möglich an die Gallengangs- 
um die wohl allmählich eintretende Epithelisierung des 
ern. Glimm (Klütz.) 
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64) D. Maragliano (Rom). Le cause della morte. per necrosi 
pancreatica. (Policlinico, sez. chir, 1912. XIX. 2.) 

Hundeexperimente ergaben, daß die bisherigen Hypothesen über die Todes- 
ursache bei der akuten Pankreasnekrose nicht völlig zu Recht bestehen, indem 
es weder durch Injektion flüssiger Fette in die Ausführungsgänge des Pankreas, 
noch durch die Unterbindung dieser Gänge auf der Höhe der Verdauung, noch 
durch Injektion von Galle oder Duodenalinhalt in die Pankreasausführungsgänge 
gelang, in allen Fällen eine akute tödliche Pankreatitis zu erzeugen. Ebensowenig 
kann auch die peritoneale Infektion, Vergiftung mit Saponen, Resorption von 
Pankreasferment, Resorption von toxischen Stoffen aus dem nekrotisierenden 
Pankreas als Todesursache angesprochen werden. Die Totalexstirpation des Pankreas 
führte beim Hungertier nicht zum Tode, bei 9 Hunden, die auf dem Höhepunkte der 
Verdauung der Drüse beraubt wurden, trat nur in fünf Fällen der Tod ein. 

Weiterhin wurde experimentell eine Autolyse des Pankreas innerhalb der 
Bauchhöhle in der Weise erzeugt, daß Teile des Pankreas anderer Hunde in die 
Bauchhöhle transplantiert wurden. Weder die Drüse des Hungertieres noch die 
des verdauenden Tieres führte in allen Fällen zum Tode. Dagegen gelang es durch 
gleichzeitiges Einbringen von Pankreasgewebe und freiem Fett (Olivenöl) in allen 
Fällen einen akute Fettnekrose mit baldigem Tod der Versuchstiere zu bewirken. 

Verf. schließt, daß die Kombination der Pankreasautolyse mit einem freien 
Fett (fetthaltiger Chylus nach abundanter Mahlzeit auf der Höhe der Verdauung) 
das toxische Agens der akuten Pankreasnekrose darstellt, dessen rasche Resorption 
zum Tode führt. Daher kommt jede chirurgische Therapie bei der akuten Fett- 
gewebsnekrose zu spät, da die Resorption des Giftes zu rasch stattfindet. In sub- 
kutanen Fällen erscheint Laparotomie und Drainage geeignet, einen Teil der 
toxischen Stoffe aus dem Bauchraum zu entfernen und so die Resorption derselben 
zu verhindern, M. Strauss (Nürnberg). 


65) G. de Francisco (Pavia). Un caso. di doppia cisti del pan- 
creas. Estirpazione totale delle due cisti mediante resezione 
del pancreas. Guarigione. (Rif. med. 1912. XXVIII. 8.) 

Bei einer 23jährigen Frau, der im Alter von 4 Jahren ein Wagenrad über den 
Leib gegangen war, entstand plötzlich ein heftiger Schmerz im rechten Hypo- 
chondrium. Gleichzeitig trat daselbst eine hühnereigroße, bei der Atmung ver- 
schiebliche Geschwulst auf, die zeitweise verschwand, um beim Wiederauftreten 
etwas größer zu erscheinen. Die Schmerzen dauerten fort, so daß die Frau 5 Mo- 
nate nach Auftreten des ersten Schmerzes die Klinik aufsuchte. Die Untersuchung 
ergab eine halbmelonengroße, von der Leber getrennte hinter dem Dickdarm 
liegende, bei lumbo-abdominalem Druck ballotierende Geschwulst, die als Hydro- 
nephrose betrachtet wurde. Bei der Operation fand sich die Niere gesund; die 
Geschwulst lagintraperitoneal und war eine kürbisgroße Pankreascyste, die sich 
in toto ausschälen ließ und hämorrhagischen Inhalt hatte. Daneben saß im 
Schwanz des Pankreas noch eine zweite haselnußgroße Cyste mit milchigem Inhalt 
(Retentionscyste). Heilung nach Drainage der tabaksbeutelartig verkleinertenWund- 
höhle. Verf. führt die Cystenbildung auf das in der Jugend erlittene Trauma und 
konsekutive entzündliche Veränderungen zurück. M. Strauss (Nürnberg). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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‘ovie und Silovie, Zur Chirurgie des Schädels. — 4) Kost- 

Zur Chirurgie des Gehirns und seiner Häute. — 8) Henschen, 
ıder, 10) Dollinger, Trigeminusneuralgien. — 11) Montgo- 
Lippen. — 12) Kaposi und Port, Chirurgie der Mundhöhle, 
ırgie. — 14) Eyles, Ostitis des Unterkiefers. — 15) Badegeron, 
7) Lange, Periodische Speicheldrüsenschwellung. 

— 19) Knorr, Teratoma sacrale. — 20) Jacobsohn, Neubil- 
&. — 21) Elsberg, Laminektomie. — 22) Delrez, Förster’sche 
24) Klose und Liesegang, 25) Mayo und MeGrath, Schild- 
) Latarget und Auward, 27) Olivier, Zur Chirurgie der Thy- 
der Speiseröhre. — 29) Lewit, Luftröhrendefekt. — 30) Eseu- 
tel und Körte, 33) Stoeltzner, 34) McKechnie, Zur Chirurgie 
ler, Zur Chirurgie von Herz und Aorta. — 86) Schepelmann, 
iin, 39) Guthrie und Albert, 40) Beatson, 41) Eccles und 
üse. — 42) Boothey und Ehrenfried, Aortennaht. 
ubclavia.. — 44) Bernheim, Arterio-venöse Anastomose — 
ubelavia. — 46) Aoyagl, Verschluß der Extremitätenarterien. 
lüsselbeine. — 48) Codman, 49) und 50) Bähr, 51) Angelvin, 
ar, Vorderarmbruch. — 58) Punzo, Folgen von Handverletzun- 
Os lunatum. — 55) Bähr, Brüche des Daumengrundgliedes. — 
58) Bradford, 59) Sever, Zur Chirurgie des Hüftgelenks, — 
ıtti, 63) Schmerz, 64) Short, 65) Goddu, Zur Chirurgie des 
tibiae. — 67) Cotterill, Gangbewegung des Fußes. — 68) Low- 
ing des Fußes. — 69) Semeleder, 70) Froelich, 71) Wierze- 
ıBmißstaltung. — 74) Pomorski, Knochenbolzung bei spinaler 





I. 


»ndung des Zinkparaplast 
n der Chirurgie. 


Von 
ix Franke in Braunschweig. 


Shirurgenkongreß habe ich erwähnt, daß ich die In- 
ernienoperationen von Säuglingen seit Jahren dadurch 
ıch Auflegen eines dünnen Streifens Vioformgaze auf 
biet mit Zinkparaplast (nach Unna) von der Firma 
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P. Beiersdorf & Co. in Hamburg bedeckt habe. Mehrfache hierauf von Kollegen 
an mich gerichtete Anfragen deuten darauf hin, daß dieser so vorzügliche Kleb- 
stoff bei den Chirurgen nicht oder wenig bekannt ist. Auch bei der ausführlichen 
Besprechung der Operation kindlicher Hernien auf dem letzten internationalen 
medizinischen Kongreß in Budapest, bei der auch die Infektionsgefahr durch 
den Urin hervorgehoben wurde, fand das Paraplast kaum Erwähnung. Ich er- 
laube mir nun, seine Verwendung den Herren Kollegen nicht nur nach Hernien- 
operationen der kleinen Kinder, sondern für alle die Fälle zu empfehlen, in denen 
eine Beschmutzung und Infektion der Nahtlinie während der Heilung zu befürchten 
ist; ich nenne nur die Operation der Spina bifida, Operationen am Halse, wo eine 
nachträgliche Infektion durch ausfließenden Speichel oder zersetzte Milch (z. B. 
bei sog. Speikindern) stattfinden kann. 

Aber nicht nur bei Kindern, sondern auch bei Erwachsenen hat sich mir 
das Paraplast ausgezeichnet bewährt, z. B. bei Operationen an den Genitalien 
oder in deren Nähe bei Männern mit Incontinentia urinae. Besonders wertvoll 
ist es mir aber immer gewesen bei Bauchoperationen, wenn eine Eiter- oder 
Darmfistel oder ein Anus praeternaturalis bestand. Zwischen dem anzulegen- 
den (neuen) Operationsschnitt und jener Öffnung klebe ich einen breiten Streifen 
Paraplast so auf, daß er diese, die noch mit etwas Gaze zum Auffangen des aus- 
fließenden Sekrets bedeckt wird, weit überdeckt, und pinsele dann das Paraplast 
ebenso wie die Haut mit Jodtinktur ein. Nach der Operation lasse ich es liegen und 
erreiche dadurch, daß, selbst wenn danach zwei Öffnungen am Leibe bestehen 
sollten (wenn z. B. eine Drainage der Bauchhöhle noch für einige Zeit durchgeführt 
werden mußte), beide doch streng voneinander getrennt gehalten werden können. 
Für diesen Fall verfahre ich der größeren Sicherheit halber gewöhnlich so, daß 
ich nach Bedecken der Öffnungen mit Gaze ein weit nach oben und unten sich 
erstreckendes, die Gaze auch nach der Mittellinie des Leibes zu um I—2cm über- 
ragendes Stück derben Guttaperchapapiers auflege und nun ein entsprechend 
großes Stück Zinkparaplast auf den Leib aufklebe, das dann nach beiden Seiten 
hin auch auf den inneren Rand des Guttaperchapapiers aufgeklebt wird. Ich 
erhalte so nach jeder Seite hin eine Gummischürze, unter der gut abgedeckt der 
Verbandstoff liegt. 

Andere Verwendungen, z. B. an der Hand, im Gesicht, um das Waschen zu 
erlauben, usw. ergeben sich von selbst. Sehr gut eignet sich Zinkparaplast zur 
Bedeckung und dadurch zum Schutze der Haut bei Anus praeternaturalis, zum 
Umkleben des Drainrohres nach Gastrostomie, zum Befestigen des Dauerkatheters 
am Penis. Es ist der besondere Vorzug des Pflasters, daß es auch bei dauernder 
Bewässerung sich nicht von der Haut löst, und daß auch der der Pflastermasse 
Halt gebende Stoff sich nicht von ihr trennt, wie es beim Leukoplast oder dem ame- 
rikanischen Heftpflaster der Fall ist. Die Klebkraft ist ganz vorzüglich, läßt aller- 
dings nach einigen Monaten nach, namentlich wenn man das Pflaster in zu warmem 
Raume aufbewahrt. 

Vorbedingung für seine Anwendung ist trockene Haut. Ich reibe sie mit 
Benzin oder Jodbenzin ab; die Desinfektion geschieht mittels Jodbenzins oder 
Seifenspiritus. Jodtinktur eignet sich nicht oder nur in dünnem Aufstrich, den 
man nach der Operation mit Alkohol wieder entfernt, weil sich sonst nach einigen 
Tagen die Haut unter Nässen abhebt und damit auch das Paraplast. 
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II. 


schen Uhniversitätsklinik in Basel. 
Prof. Dr. F. de Quervain. 


ıg des Mesenterialstumpfes 
rei ausgedehnter Darmresektion. 
Von 


Dozent Dr. Iselin, 
‚ Assistent der Klinik. 


'mresektionen empfiehlt es sich, wie bekannt ist, 
litz sorgfältig zu schließen, sondern auch, um Ver- 
er Wunde des Mesenterium und damit Ileus zu ver- 
Mesenterium den Peritonealbezug desselben lückenlos 
Jies gelingt bei jungen Kranken noch nach Darm- 
ung von 1,60 m. 

ingen, der sich auf einen Rebstock aufgepfählt hatte, 
ration I m und bei einem 20jährigen Studenten bei 
wegen ausgedehnter und starker Veränderung des 
ntfernen müssen und nach der Resektion auf beiden 
Önnen. Bei der Pfählungsverletzung arbeitete der 
ı wieder richtig, und seither (1 Jahr) sind weder 
ktion noch Erscheinungen von Verwachsungen ein- 
tudenten sind keine Störungen erfolgt; der bis zum 
welcher seit Jahren immer krank war und seit einer 
indheit immer wieder an lleuserscheinungen zu leiden 
on ca. 30 Pfund zugenommen und verdaut und lebt 
‚ensch. 

h etwas fetten Menschen gelingt die Vereinigung der 
dehnten Resektionen kaum mehr. Das Bauchfellblatt 
iger verschieblich, weniger fest, es reißt bei starker 
Mesenterialstumpf, der wie ein Bürzel oder ein Knollen 
ıer Seite des Mesenterium stark vor und weist hier eine 
her infolge der Ligaturen leicht Gewebe abstirbt. Diese 
, die sich zwischen die Därme drängt, verursacht sehr 
e der geschwächte Darm oft nicht zu überwinden vermag. 
Verklebungen zu vermeiden, habe ich bei einem Ver- 
gen Abreißung des Dünndarms vom Mesenterialansatz 
und Zerquetschung des Mesenterium selbst 2,60 m 
müssen, den Gekrösstummel mit fettarmem, durch die 
senem Netz bedeckt. Mit einem handtellergroßen freien 
ur auf der Hinterseite peritonisierte Netzwunde über- 
h mit fortlaufender Catgutnaht befestigt. Die Autopsie 
ration gestorbenen Pat. hat bewiesen, daß das Netz voll- 
Die Bauchhöhle war leer, das Bauchfell sauber, der Darm 
ın der Resektionsstelle nicht. Die Naht war vollkommen 
nealüberzug war spiegelnd glänzend und lag der Unter- 
Auch nach Ansicht des Obduzenten, Prof. Dr. Hedinger, 
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der als Todesursache linkseitige Pneumonie infolge Thoraxquetschung annahm, 
war dieses freie verpflanzte Netzstück lebensfähig angeheilt. 

Die Verletzung: Die Ablösung des Darmes vom Mesenterium war dadurch 
entstanden, daß der Pat. durch eine Automobildroschke überfahren wurde. Die 
Räder sind offenbar von links her dem Pat. über den Bauch, zum Teil auch über 
den Thorax gefahren. Außer der Darmablösung an zwei Stellen, den tiefen, stark 
venös und arteriell blutenden Mesenterialrißquetschwunden, von welchen zwei 
nach der Mesenterialwurzel bis nahe an die Flexura duodeno-jejunalis verliefen, 
und außer einem kleinen Serosariß im Colon descendens waren keine Organ- 
verletzungen nachzuweisen. Bei der Operation fand sich in der Bauchhöhle viel 
Blut, schätzungsweise 2!/, Liter. Auf dem Operationstisch hatte Pat. fast keinen 
Radialpuls mehr. Die Blutung war so stark, daß ich selbst nach dem Bauchschnitt 
erst nach einem Milz- oder Leberriß gefahndet habe. Diese glatten Darmablösungen 
sind selten; seit Jahren sind auf der chirurgischen Klinik keine beobachtet worden; 
nur 2 Tage vor diesem Falle war ein ähnlicher, ebenfalls durch Automobilverletzung 
entstandener, aber weniger hochgradiger einfacher Darmabriß von Prof. de Quer- 
vain operiert worden. In beiden Fällen war der klinisch nachweisbare Bluterguß 
Anzeige zur Operation. 

Diese Mitteilung bezweckt die Peritonisierung der Gekröswunde bei aus- 
gedehnter Darmresektion mit einem Stück des großen Netzes, das man frei auf- 
pflanzt, zu empfehlen. Freie Netzplastik wird seit Senn von Chirurgen und 
Geburtshelfern zu allen möglichen Zwecken, auch als freie Plastik verwendet. 
Ich verweise auf das ausführliche Kapitel beiSchloffer: Netzplastik zur Sicherung 
und zum Ersatz der Darmnaht. Deutsche Chirurgie Lief. 46, 1. Hälfte. 

Zur Bekleidung des Gekrösbürzels nach Darmresektion zwecks Vermeidung 
von störenden Verklebungen scheint die freie Netzplastik noch nicht verwendet 
worden zu sein. Da die Autopsie das Ergebnis der plastischen Absicht geprüft 
hat, ist die Operation als ein wissenschaftlicher Versuch zu verwerten. Zugleich 
sollte auf die seltene Darmabreißung von Gekrösansatz aufmerksam gemacht 
werden. Die Gummiräder scheinen die oberen Darmschlingen durch die Bauch- 
decken hindurch zu fassen, vom Mesenterium abzureißen, aber infolge ihres elasti- 
schen Bezuges den Darm selbst nicht durchzuquetschen. 





I. 


Zur Frage des Verschlusses des Duodenalstumpfes 


nach umfangreichen Resektionen des Magens. 
Von 


W. Lewit, 


Vorstand der chirurgischen Abteilung des Landschaftskrankenhauses 
in Ardatow, Rußland. 


Einer der seriösesten Mängel bei umfangreichen Resektionen des Magens ist 
die Unsicherheit der auf das Duodenum angelegten Nähte. Diese Nähte gehen 
nämlich nicht selten auseinander, und das hat die Bildung von Fisteln, die ziemlich 
lange bestehen bleiben, und bisweilen allgemeine Peritonitis zur Folge. 

Die Methode von Polya-Reichel-Wilms hat die Technik der umfangreichen 
Magenresektion wesentlich erleichtert und vereinfacht, jedoch keineswegs die 
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der auf das Duodenum angelegten Nähte gelöst. Bei 
Falle eine Duodenalfistel entstanden, die außerdem 
ne führte, an der die betreffende Pat. zugrunde ging. 
bst, daß die Chirurgen seit jeher bestrebt sind, ein 
zur Vernähung des Duodenum zu finden und der 
ı einer Fistel vorzubeugen. So hat Brunner! vor- 
s Duodenum in die Peritonealwunde einzunähen. 
ımpf mit Omentum und läßt einen Tampon zurück. 
sächlich des Verfahrens von Billroth I. Im vorigen 
erfahren zum Verschluß des Duodenalstumpfes vor- 
Aethode ist übrigens bereits im Jahre 1907 von Kro- 
— , welches in folgendem besteht: Nach Vernähung 
longitudinale Tabaksbeutelnaht werden die Ränder 
aterbrochener oberflächlicher Naht hinter dem Duo- 
die seröse Schicht eine Naht angelegt wird, wobei 
Juodenum versenkt wird. In demselben Jahre hat 

den Duodenalstumpf mit dem Pankreas zu be- 
» Methode in sechs Fällen angewendet und sehr be- 


le eine umfangreiche Resektion des Magens (ca. zwei 
rte, vernähte ich das Duodenum mittels einer Zwei- 
ttumpf an den aufsteigenden Teil des Duodenum an; 
‚kiss, mit dem Unterschiede, daß ich die Umnähung 
sondern mittels des Dünndarms bewerkstelligte. Ich 
und glaube, daß mein Verfahren weit einfacher und 
sjenige von v. Fäykiss. 
ht sagen, daß alle diese Methoden, durch welche ein 
denalstumpfes angestrebt wird, die Frage einer end- 
ıführen imstande wären. Die Hauptursache, welche 
Nähte begünstigt, bleibt nämlich unbeseitigt. Ich 
‚. der Nähte bezw. die Fistelbildung durch den Andrang 
saftes sowie durch deren zerstörende Wirkung auf die 
n. Würde die Stauung der erwähnten Säfte beseitigt 
nan auf den Stumpf eine gewöhnliche Darmnaht ohne 
ılegen können. 
Prof. S. I. Spassokukotzki in Saratow auseinander, 
‚drang und die Stauung der Galle bzw. des Parikreas- 
sympathisch aufnahm. Infolgedessen habe ich be- 
‘nden Falle den Rest des Duodenum mittels Anastomose 
| des Dünndarms zu vereinigen. 
entriculi. Resektion der größeren Hälfte des Magens. 
s nach Polya in den Dünndarm, Einnähung des Duo- 
Schlinge des Dünndarms. Fixierung des ableitenden 


für Chirurgie 1905. Nr. 47. 

. 50. 

für Chirurgie 1906. Nr. 5. 

: für Chirurgie 1911. Nr. 42, 

att für Chirurgie 1907. Nr. 39 und 1911, Nr, 48. 
ıtt für Chirurgie 1911. Nr. 47. 
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Endes in einer Öffnung des Mesokolon nach Wilms?. Die Pat. hat die Operation 
gut überstanden. In den ersten 2—3 Tagen nach der Operation bestand Auf- 
stoßen nach Galle. Am 22. Tage nach der Operation wurde die Pat. mit gutem 
subjektivem Befinden entlassen. 

Ich bin weit davon entfernt, aus einem einzigen gelungenen Falle weitgehende 
Schlüsse ziehen zu wollen. Ich glaube aber annehmen zu dürfen, daß meine 
geringe Modifikation nicht kompliziert ist und ihre positiven Seiten hat: es wird 
eine gewöhnliche Darmanastomose (end-to-side) zwischen dem Duodenum und 
dem zuleitenden Teile des Dünndarms angelegt; man hat es nicht nötig, den Stumpf 
besonders zu umnähen. Ein Andrang von Galle und Pankreassaft besteht nicht, 
da die Säfte sich in den Dünndarm ergießen und in derselben Richtung weiter 
befördert werden, als wenn der Stumpf vollkommen geschlossen wäre. 


nn 





1) Boit. Über Leontiasis ossea und Ostitis fibrosa. (v. Langen- 
beck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 3.) 


Auf Grund der makroskopischen Beobachtung und mikroskopischen Unter- 
suchung eines Falles von Leontiasis ossea rechnet Verf. diese Krankheit zur 
hypertrophischen Form der Ostitis fibrosa und nennt sie deshalb Ostitis fibrosa 
hyperostotica cranii et faciei. Als auslösende Momente kommen für ihre Ent- 
stehung traumatische und infektiös-toxische Reize in Betracht, ebenso die Lues. 
Für die Myeloide und einen Teil der Epuliden nimmt B. im Gegensatz zu v. Reck- 
linghausen an, daß sie wahrscheinlich Blastome sind und deshalb nicht der 
fibrösen Ostitis zugerechnet werden dürfen. Des weiteren geht Verf. noch aus- 
führlich auf die Entstehung der Knochencysten, Epuliden, Schädelhyperostosen 
der Säugetiere und anderer hierher gehöriger Gebilde ein. 

Bei der Ostitis fibrosa cranii ist eine Operation in Erwägung zu ziehen, und 
zwar ist dieselbe nicht nur indiziert zwecks radikaler Entfernung, sondern auch 
zur Gehirnentlastung bei beginnender Kompression. Am zweckmäßigsten ist 
die auf frühzeitige Diagnose gestützte Radikaloperation. Da der Prozeß ein 
endostaler ist und dem Periost dabei keine große Bedeutung zukommt, kann es 
erhalten bleiben. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


2) W. Schaack. Die Schädelfrakturen und ihre Behandlung mit 


besonderer Berücksichtigung der primären Schädelplastik 
(Reimplantation). (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 3.) 

Im Obuchow-Krankenhause zu St. Petersburg wurden in 10 Jahren 530 Schädel- 
brüche beobachtet. Ursache dieser Häufigkeit ist die Trunksucht und die aus 
ihr resultierenden Schlägereien. Die Schädelbasisbrüche zeigen eine Mortalität 
von 61%. In den Fällen, die nicht in den ersten 48 Stunden der Schwere des 
Trauma erliegen, war die häufigste Todesursache eitrige Meningitis. Von den 
komplizierten Konvexitätsbrüchen endeten 23%, tödlich. Am gefährlichsten er- 
wiesen sich hiervon die in die Schläfengegend fallenden Frakturen mit 42% Mor- 
talität. Besonders schwerwiegend war die Verletzung der Dura; die Hälfte aller 
Pat. mit solchen starb. 19mal schloß sich ein Hirnabszeß an die Verletzung an; 
von diesen endeten 16 tödlich. S. ist für eine aktive Therapie bei den Schädel- 
brüchen direkt nach der Verletzung und empfiehlt eine sekundäre Operation zur 





7? Wilms, Zentralblatt für Chirurgie 1911. Nr. 32. 
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Schädelknochen. Wenn es der Zustand der Wunden 
an denken, primär den Knochendefekt zu decken, 
ung der trepanierten Knochenstücke mit Verschluß 
at., bei denen diese primäre Deckung stattfand, ge- 
es Resultat beweist, daß es Unrecht wäre, die primäre 
ıendefekts prinzipiell abzulehnen, wie dies von seiten 
t, wenn schon Verf. selbst große Kritik und strenge 
Inen Falle verlangt und die primäre Deckung bei 
ionsgefahr durch die Verletzung nicht für angebracht 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


3. Silovie. Zwei Fälle komplizierter Schä- 
ki vijestnik 1911. Nr. 12 u. 1912. Nr. 3.) 
sssion über den linken psychomotorischen Zentren. 
g) vollkommene linkseitige Lähmung mit getrübtem 
bedingte das vor 3 Tagen stattgehabte Trauma nur 
‚otorische Aphasie, keine allgemeine Lähmung. 
iert, im ersten (v.Cackovic) fand sich außer der Im- 
im extraduralen Raum, im zweiten (Wikerhauser) 
sion. Der erste Kranke gibt am nächsten Tage einige 
ch, kann am viertnächsten Tage einige Worte aus- 
e Sprache bessert sich rasch. Nach 8 Tagen kann er 
egen, nach 10 Tagen gehen und stehen und wird nach 
sntlassen. Der zweite kann, sofort nachdem er aus 
einige Laute aussprechen, spricht am nächsten Tage 
vird nach 3 Tagen schon den anderen Kranken durch 
»r spricht aber noch die Zischlaute schwer aus. Die 
ıden. Geheilt entlassen. 
i einen Fall, wo nach einer ausgedehnten Rippen- 
ı der Lunge wegen chronischen Emphysems der Kranke 
ehr das Bewußtsein erlangte und eine komplette recht- 
t wurde. Der Tod trat am nächsten Abend ein. In 
lie der Art. fossae Sylvii während der Operation oder 
treten; der Embolus stammte aus der Lunge. 

v. Cackovic (Zagreb-Agram). 


Operation der eitrigen Meningitis. (v. Lan- 
3d. XCVII. Hft. 3.) 
e von eitriger Meningitis nach Ohreiterung und Trauma, 
ler Entzündung durch Gewinnung eines trüben Lumbal- 
d bei denen durch operativen Eingriff, d. h. Trepana- 
inierung der gesetzten Öffnung in der Dura ein guter 
Verf. spricht seine Ansicht dahin aus, daß man bei 
nde nicht in den Schoß legen, sondern den Versuch 
n soll. Die Stelle der Trepanation richtet sich nach 
ımen nach der Stelle der Verletzung und -bei zweifel- 
dem Ergebnis der Gehirnpunktion. Wichtig ist die 

Primärherd aus; die ganze Schädelhöhle kann man 
'r drainieren wie die Bauchhöhle. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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5) Anton (Halle a.S.). Indikationen und Erfolge der operativen 
Behandlung des Gehirndrucks. (Deutsche med. Wochenschrift 
1912. Nr. 6.) 

Verf. gibt zunächst eine kurze Übersicht über diejenigen Gehirnkrankheiten, 
die die zweckmäßige Regulierung des Gehirndrucks erheblich beeinträchtigen 
und bei denen besonders eine zeitweise oder dauernde Zunahme des Gehirndrucks 
eintreten kann. Zur Beseitigung derartiger Zustände ist vom Verf. und von 
v. Bramann der Balkenstich vorgeschlagen worden, der einfach ausführbar ist 
und einen Weg ins Innere der Gehirnhöhlen darstellt, bei dem die Integrität des 
Gehirns genügend gewahrt wird. Der Balkenstich läßt sich auch vielfach als 
Voroperation bei Exstirpation von Gehirngeschwülsten verwenden, da nach 
Schwinden der Drucksymptome die lokalen Herdsymptome besser aufgefunden 
werden und damit die Diagnose wesentlich gefördert werden kann. Auch bietet 
er die Möglichkeit einer eventuellen Durchspülung des Gehirns vom Ventrikel 
aus, wie es von Horsley bei Gehirnsyphilis vorgeschlagen worden ist. Von 
50 mit dem Balkenstich behandelten Patt. ist keiner an dem Eingriff gestorben; 
nur in einem Falle von Hypophysengeschwulst trat nachträglich, nachdem sich 
der Zustand bereits wesentlich gebessert hatte, bei einer plötzlichen Bewegung 
der Tod ein. Deutschländer (Hamburg). 


6) Payr (Leipzig). Über druckentlastende Eingriffe bei Hirn- 
druck. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 6.) 

Nach einleitenden Bemerkungen über den Hirndruck, seine Ursachen und 
Symptome bespricht Verf. die Bekämpfung des akuten und chronischen Hirn- 
druckes. Während sich die Bekämpfung des akuten Hirndruckes je nach der 
Ätiologie und den Erscheinungen relativ einfach gestaltet, kommen zur Beseitigung 
des chronischen Hirndruckes verschiedene Wege in Frage. Die beste Therapie ist 
natürlich die kausale, die jedoch nicht in allen Fällen durchzuführen ist. Vielfach 
muß man sich mit einer palliativen Behandlung im Sinne der Druckentlastung 
begnügen, die erfreulicherweise von verschiedenen Internisten befürwortet wird. 
Als Methoden dieser Art nennt P. die Dekompressivtrepanation, die bei Hirndruck 
ohne Lokalisationsmöglichkeit eines Tumors indiziert ist, wenn oder womöglich 
ehe bei sicher erkannter Stauungspapille eine Neuritis optica hinzutritt, ferner den 
Balkenstich, dessen Hauptvorteil in seiner raschen und technisch einfachen Aus- 
führbarkeit besteht, und als Konkurrenzverfahren die Ventrikeldrainage, die 
einen bleibenden Abfluß des vermehrten Liquor gegen die Blutbahn bezweckt 
und daher den physiologischen Verhältnissen am besten entspricht. Dieser Opera- 
tion schickt P. in der Regel eine Explorativpunktion voraus und verbindet in 
einer zweiten Sitzung das Hinter- bzw. Unterhorn des Seitenventrikels mit den 
großen venösen Gefäßen des Halses (früher Seitenventrikel mit dem Längsblut- 
leiter). Außer diesem Verfahren besteht die Möglichkeit, den Ventrikel gegen 
den Subarachnoidealraum, gegen Stellen mit lockerem Bindegewebe oder gegen 
seröse Höhlen (Bauchhöhle) zu drainieren, Methoden, mit denen P. in einzelnen 
Fällen sehr gute Erfolge erzielte. Immerhin ist die Operation eingreifend und 
daher bei elenden Kindern die Gefahr des Shocks erheblich. Bei solchen leistet 
gelegentlich auch die wiederholte Ventrikelpunktion oder Lumbalpunktion gute 
Dienste. Deutschländer (Hamburg). 
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1). Verwendung eines Rinnenbohrers zur 
)eutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 7.) 

r Hirnpunktion macht es nicht selten Schwierigkeiten, 
s Schädels den knöchernen Bohrkanal mit der nach- 
- G. hat daher ein Instrument konstruiert, bei dem 
hbohrers ein Löffelbohrer benutzt wird, dessen Hohl- 
nne den ganzen Schaft hinauf fortsetzt. Das Prinzip 
an nach vollzogener Bohrung den Bohrer im Knochen- 
inne Stahlborste in der Rinne entlang ins Schädelinnere 
tigkeit nach Fortnahme des Bohrers über dieser Stahl- 
schieben kann (Fabrikant: B.B. Cassel, Frankfurt a. M.). 

Deutschländer (Hamburg). 


\custicustumoren, eine neue Gruppe radio- 
ellbarer Hirntumoren. 

10 hat Verf. die interessante Mitteilung gemacht, daß 
ste durch Erweiterung des inneren Gehörganges röntgeno- 
ien. Bei dem damaligen Falle handelte es sich um einen 
b bei dem das Gehör auf dem linken Ohr sich allmählich 
10 Jahre später kam ein Gefühl von Druck und Steifigkeit 
* das Gefühl der Unsicherheit und undeutlichen Sehver- 
‚logische Untersuchung ergab wieder einige Jahre später, 
us internus der linken Seite einen Durchmesser von etwa 
s der rechten Seite nur 2,5—3 mm. Der Knochen um den 
links erheblich dünner als rechts und die Zeichnung des- 
tlich lockerer als rechts. Pat. wurde operiert und der größte 
ntfernt, Pat. starb aber trotzdem bald darauf. Durch die 
nahme des Verf. bestätigt. Zusammenfassend gibt Verf. an: 
icustomoren, die vom Boden des inneren Gehörganges aus- 
en Gang während des Zuwachses und Vordringens in den 
kel, so daß sie durch röntgenologische Untersuchungen nach- 
nen. 

eines Tumor des Brückenwinkels soll eine röntgenologische 
iden inneren Gehörgänge auch deshalb vorgenommen werden, 
ialdiagnostischem Wert sein kann. 

h vertretenene Gruppe von Hirngeschwülsten scheint zu den 
hisch darstellbaren gelegt werden zu können, und zwar zu 
ch Knochenveränderungen nachweisbar sind. 

Gaugele (Zwickau). 

(Berlin). Uber die Behandlung von Neuralgien 
3. Trigeminusastes mit Alkoholinjektionen. (Deutsche 
nschrift 1912. Nr. 6.) 

Bezug auf eine gleichnamige Arbeit Braun’s und betont, daß 
/holinjektion am ersten Trigeminusast sehr gute Erfahrungen 
Ile peripheren Resektionen des Trigeminus sind durch Alkohol- 
tsetzen. Vor der basalen Injektion ist die peripherische anzu- 
iite keine Ganglionexstirpation ohne vorherigen Versuch mit 
mmen werden, Deutschländer (Hamburg). 
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10) Dollinger (Budapest). Die Behandlung der Trigeminus- 
neuralgien mit den Schloesser’schen Alkoholeinspritzungen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 7.) 

Wenn auch die subkutane Durchschneidung bzw. Resektion der Trigeminus- 
äste vorübergehend günstige Resultate lieferte, so ergab doch eine Nachunter- 
suchung bei 14 Kranken, bei denen 2imal Trigeminusäste reseziert wurden, daß 
nur ein einziger Pat. nach 6 Jahren rezidivfrei war. Bessere Ergebnisse wurden 
mit der Exstirpation des Ganglion Gasseri erzielt; immerhin ist dies ein recht 
großer und blutreicher Eingriff, so daß er nur als ultimum refugium in Betracht 
gezogen werden soll. Aus diesem Grunde hat sich D. seit dem Jahre 1909 der 
Schloesser’schen Methode zugewandt und berichtet eingehend über die Er- 
fahrungen, die er mit dieser Methode an 43 Kranken gesammelt hat. Die all- 
gemeine und spezielle Technik der Injektion ist aus der Originalarbeit zu ersehen. 
Nur soviel sei bemerkt, daß D. zunächst peripher injiziert, ehe er zu tiefen Ein- 
spritzungen übergeht, und daß er bei ausbleibender Wirkung die Injektion wieder- 
holt. Zwar können nach einigen Monaten Rückfälle auftreten, doch erreicht 
ihre Intensität nur ausnahmsweise die frühere Heftigkeit, und neue Injektionen 
koupieren die Anfälle abermals. Bei richtiger Technik ist das Verfahren so unge- 
fährlich, daß es der Nervenresektion und der Exstirpation des Gasser’schen 
Ganglion in den meisten Fällen überlegen ist, wenn auch D. für gewisse Fälle 
von Trigeminusneuralgien die Krause-Hartley’sche Operation nicht missen 
möchte. Deutschländer (Hamburg). 


11) Montgomery and Culver. Prophylaxis and treatment of epi- 
thelioma of the lower lip. (Annals of surgery 1912. Februar.) 
Nach der Verff. Ansicht sind alle Epitheliome des Lippenrots die Folge einer 

Seborrhöe der in einer Linie mitten auf der Lippe und 1/cm vom Übergange 

der Schleimhaut zur Haut stehenden Talgdrüsen. Wenn die Lippe von Seborrhöe 

befallen wird, bilden sich auf ihr Borken von trocknem Blut oder festsitzende 
hornartige Lagen; unter diesen Borken findet man in weiter vorgeschrittenen 

Fällen oberflächliche Geschwüre, die mikroskopisch oft schon als krebsig entartet 

angetroffen werden. Die Seborrhöe der Lippe wird zunächst mit Trichloressig- 

säure behandelt, nachdem sich die durch diese Ätzung hervorgerufenen Krusten 

abgestoßen haben, soll eine Behandlung mit Röntgenstrahlen beginnen. Wo 

eine Seborrhöe der Lippe besteht, findet man auch Seborrhöe der Gesichtshaut. 
Herhold (Hannover). 


12) Kaposi und Port. Chirurgie der Mundhöhle. 2. Auflage. 248 S. 
118 Abbild. u. 1 Tafel. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1912. 

Einen Leitfaden für Mediziner und Studierende der Zahnheilkunde bezeichnen 
die Verff. das Werk; es enthält das, was der Zahnarzt von der Chirurgie der Mund- 
höhle wissen soll; die spezifisch zahnärztlichen Gebiete, wie z. B. das Füllen der 
Zähne, die Prothesentechnik u. dgl. enthält es nicht und ist daher auch für den 
Arzt in allen seinen Teilen verständlich. 

Nach anatomischen, histologischen und physiologischen Vorbemerkungen und 
Schilderung der Untersuchungsmethoden werden im speziellen Teil als besondere 
Kapitel die Mißbildungen, Verletzungen, Entzündungen, Geschwülste und in 
einem Anhang noch verschiedene kleinere Kapitel behandelt. 

Seinem Zweck als Leitfaden entsprechend kann es nur einen kursorischen 
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ck geben, zur genaueren Orientierung über ein besonderes Gebiet genügt 
Die Abbildungen sind fast ausnahmslos ältere, anderen Werken ent- 
| Fehre (Freiberg). 


iger, Zahnärztliche Chirurgie. 2. Auflage. Leipzig, W. Klink- 
dt, 1911. 

kleine Werkchen ist as Band I der Leitfaden der praktischen Medizin, 
ben von Bockenheimer, erschienen und verdient die Aufmerksam- 
raktikers, der sich über die kleinere Chirurgie auf diesem Gebiete unter- 
I. Auf 142 Seiten mit 114 Abbildungen und 9 Tafeln werden ohne 
retische Erörterungen die wichtigsten Kapitel rein vom praktischen 
e aus behandelt, und zwar für die Bedürfnisse sowohl des Arztes als 
ttes; das rein zahnärztliche Gebiet, das der Arzt nicht beherrschen 
‚ht berücksichtigt. Die gegebenen Vorschriften werden bei manchen 
en Fällen, z.B. Blutungen nach Extraktionen, Kieferklemme bei 
Idem Weisheitszahn u.a. m. recht gute Dienste leisten können. 
h kommen die Eigentümlichkeiten der Partsch’schen Schule zum 
licht übereinstimmen kann Ref. mit dem Verf. in der Empfehlung 
n Gebrauches der Jodoformgaze in der Mundhöhle; sie ist infolge 

blen Geruchs für die Pat. recht unangenehm, aber auch durchaus 

Nach des Ref. Erfahrung tut einfach steriler Verbandstoff die 

te. 

‘hen kann angelegentlich empfohlen werden. 

| Fehre (Freiberg). 





Dstitis und Osteomyelitis luetica des linken hori- 
‚Unterkieferastes in einem Falle von Lues hereditaria 
raug.-Diss., München, Müller & Steinicke, 1911. 

18 Fälle luetischer Knochenerkrankungen des Unterkiefers be- 
n Chabaud gesammelt worden. E. bringt einen neuen Beitrag 
rkrankung. Es handelte sich um einen gummösen Prozeß bei 
Knaben, der zuvor nie luetische Erscheinungen gehabt hatte. 
de erst nachträglich aus dem Operationsbefund, der Tatsache, 
r luetisch infiziert war, und der positiven W asser mann’schen 
| E. bespricht zum Schluß die verschiedenen Formen der lue- 
rankungen und ihre röntgenologischen Befunde. 

| Fehre (Freiberg). 


wwo r 


| 

| 

3jadegeron. Pharyngeal suppuration; course and 
| various types. (Lancet 1912. März 23.) 

Verf. zustimmen, wenn er die Eiterungen des Rachens nicht 
ten und »gedankenlosen« Tonsillar- und Retropharyngeal- 
issen will, sondern nach eingehender Betrachtung und Er- 
nischen Verhältnisse eine Einteilung der Eiterungen nach 
vorschlägt: 1) Lymphoide Eiterungen; 2) submuköse Eite- 
trotische Eiterungen; 4) prävertebrale Eiterungen. 

et er die peritonsillaren Abszesse und die »akute infektiöse 
s; zu Klasse 3 auch. die submaxilläre Phlegmone (Angina 
' erungen der tiefen Cervicaldrüsen; zu Klasse 4 zählen im 


























Puy 


sayha 
N RiT 


Use 


u 
PAD 


i “ki er 


X 
a 


CTY u 
hr 
. 


w IOI ut 


y Rd u 


SU 
ee TREE Tg 
te ur 
ae 


-a r 
po 
MSPS 

= 


PERS: 


ur) 
¥ Fedw ER 
PAN rI ns 


Fr 


.. i 


Tu) san E 


d-ri 


eA ast 
aA ta 
tn 


: 
- 


ENG 


See ih) 
RE? 


x. 


o § = 
Ir 
5 


hà á 
at - Fi i $ 
: grinn s 


tü 
Dag 


s 


. au a mr. 
het v- 


5 
Ne 
a > 
K " a 
Wi 
Pe 
a f 
b n NE k 
reS A: 5 
A A F 
rsa” He a Aa 
Ze S Ie aapa 
a ir 
{>i an Aa 
> = : > 
: B; 
‚7 “ ae f 
£ 0 
> 4 i i £ 
m i + 3 
r A + 
x ES. 
u. x aut 
u 
Ba 
ST i p 
u i Ş : 
A. An 6, Fa 
jue 2 
Tea ER TE po 
PPI T 
` Mis EA 
45 iN 
iig pi 
CERA 4 
u: 
46’ 


"u 
at 
4 
i 
z : s~% T a 
» t~; Y F 
= S = 
N ` >. 
ore f aoi ? u 
Luc eg 
y a 
‚es > 
D 
+ se 


De 
u 
N nn pM - 


G u f 
Far 


ri 


Y 
y— 
u: 


\ 


A 


y 
+ ` 


LT, pye 


i 
> ' f P “ 
m: “A i ko 


748 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 22. 


wesentlichen die tuberkulösen Veränderungen mit Senkungsabszessen an den 
Halswirbeln. H. Ebbinghaus (Altena). 


16) W. H. Kelson. „Aching throat“. (Lancet 1912. März 9.) 


Verf. umfaßt mit diesem Namen ein Krankheitsbild, welches wir häufig bei 
Personen mittleren Lebensalters finden und welches typisch verschieden ist von 
demjenigen des »sore-throat«. Die Kranken erscheinen mit einem Gefühl des 
Brennens und Schmerzes im Rachen, das durch Schlucken fester Speisen eher 
erleichtert, durch Schlucken von Flüssigkeiten eher verschlimmert wird. Ob- 
jektiv ist oft so gut wie nichts im Rachen an Krankheitserscheinungen zu ent- 
decken; in anderen Fällen wurden Störungen an den Zähnen, vergrößerte Zungen- 
tonsille, Speichelsteine als ursächliche Momente angesehen und beseitigt. Sehr 
häufig wird die Krankheit durch Dyspepsie und Flatulenz verursacht; sie schwindet 
wenigstens nach deren Beseitigung. Die Lokalisierung der Beschwerden ist im 
Gebiet der Rachennerven oft außerordentlich getrübt, und wohl jedem ist es 
passiert, daß bei verschluckten Gräten usw. dieselben ganz wo anders lokalisiert 
werden, als wo sie liegen. 

Ein Fall wird vom Verf. erwähnt, wo alle Beschwerden in den Rachen lokalisiert 
wurden ohne daß etwas daselbst zu finden gewesen wäre. Der Kranke starb 
an Leberleiden. 

(Diesem Falle kann Ref. einen gleichen an die Seite stellen: Ein Herr, zu Ende 
der 40er Jahre, konsultierte Ref. im Laufe der letzten 11/, Jahre wiederholt wegen 
Brennen und Kratzen im Halse, ohne daß daselbst oder sonst wo an ihm etwas 
zu finden gewesen wäre, so daß der Herr als Neurastheniker angesehen wurde. 
Vor wenigen Monaten ging er an einer atypischen Influenza in wenigen Tagen 
zugrunde, die Autopsie ergab ausgedehntes Adenokarzinom der Leber, ohne daß 
die Leber als solche je Beschwerden gemacht hatte.) 

Jedenfalls sollte bei der »Aching throat«, dem »chronischen Rachenschmerz «, 
stets eine eingehende Untersuchung des ganzen Körpers vorgenommen werden, 
da die Krankheit nach den Ausführungen K.’s alles andere eher als eine Lokal- 
erkrankung ist. H. Ebbinghaus (Altena). 


17) V. Lange (Kopenhagen). Ein Fall von periodischer Speichel- 
drüsenschwellung. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 6.) 


Bei einem 35jährigen Pat., der sich früher luetisch infiziert hatte, traten 
nach dieser Infektion in periodischen Zwischenräumen schmerzhafte Anschwel- 
lungen der Ohrspeicheldrüsen auf, die sich ziemlich rasch wieder zurückbildeten. 
In der letzten Zeit wurden die periodischen Anfälle häufiger und hielten auch 
länger an; gleichzeitig wurden auch die Glandulae submaxillares und sublinguales 
von der Anschwellung ergriffen, und zwar so stark, daß das Öffnen des Mundes, 
das Kauen usw. sehr erschwert wurde. Die bisher angewandte Therapie, wie 
Jodkali, Chinin, Arsen, Vasogenum Hydrargyri, Elektrizität und Vibrations- 
massage, erwiesen sich vollkommen wirkungslos. Eine besondere Ätiologie dieses 
rätselhaften Leidens konnte nicht ermittelt werden. 

Deutschländer (Hamburg). 
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ition der Halswirbelsäule. (Berliner klin. Wochen- 
10.) 

an fiel rücklings vom Wagen (ca. 1 m hoch), wobei er mit 
In Boden schlug; er konnte noch allein nach Hause gehen, 
A Bett legen. Nackenschmerzen, erschwerte Bewegungen 
itätsstörungen. 14 Tage nach dem Unfall wegen Verdacht 
iysterie der Klinik überwiesen. Hier wurde eine symme- 
nkung des V.Halswirbels nach vorn festgestellt. Von einer 
nehr frischen Verrenkung wurde abgesehen und für längere 
angewendet, danach Gipskragen. Etwa 1/4 Jahr später 
suchung konstatiert, daß abgesehen von etwas Kribbeln 
keine Beschwerden mehr bestanden. Tastung und Röntgen- 
anatomische Befund unverändert war, d. h. die Verrenkung 

Glimm (Klütz). 





ber ein angeborenes Teratoma sacrale und einen 
ı Operation zur Entwicklung gelangten Hydro- 
\aug.-Diss., Leipzig, 1909. 

nes Falles von Sakralteratom, das die Kriterien des Foetus 
Geschwulst enthielt Knochen, Knorpel, glatte Muskelfasern, 
eine Bronchialanlage, eine Mundbucht und Ganglien. Nach 
‘chand’s handelte es sich demnach um ein Sakralteratom 
ings. (Implantation eines zweiten befruchteten Keimes oder 
yerchens.) 9 Monate nach der Exstirpation der Geschwulst 
ègen Hydrocephalus. Zweimalige Seitenventrikelpunktion — 
chung der verschiedenen Verfahren des Hydrocephalus ent- 
| bezüglich seines Falles für einen Hydrocephalus congenitus, 
ht, daß eine angeborene Anlage vorhanden gewesen, die 
sserkopfes aber erst nach einigen Lebensmonaten eingetreten sei. 
| Th. Voeckler (Magdeburg). 
(Charlottenburg). Zur Symptomatologie der Neu- 
am Conus und der Cauda equina. (Deutsche med. 
ft 1912. Nr. 4.) 

lan die Beschreibung eines Falles von Durageschwulst, die den 
mprimierte, aber klinisch im wesentlichen die Symptome einer 
'hervorrief, weist Verf. darauf hin, daß die Diagnose Conus- 
wulst nur dann mit einiger Sicherheit zu stellen ist, wenn das 
in seiner Gesamtheit sich ausgesprochen nach. der einen oder 
twickelt. Deutschländer (Hamburg). 

| Observations upon a series of forty three lamin- 
; (Annals of surgery 1912. Februar.) 

Dn E. beobachteten Laminektomien wurden 13 wegen Rücken- 
: ausgeführt. Von diesen 13 Geschwülsten lagen 9 extramedullär 
ullär, Bezüglich der intramedullären Geschwülste schlägt Verf. 
hren vor. Nach Eröffnung der Dura wird das Mark über der 
einer Länge von I—1!/, cm oberflächlich eingeschnitten und 
Jura, Muskeln und Haut wieder zugenäht. Nach Verlauf einer 
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Woche wird alles wieder geöffnet, und man findet dann die Geschwulst aus dem 
Mark hervorgetreten, so daß sie leicht entfernt werden kann. In einem der auf 
diese Weise ‚operierten Fälle hatte diese Methode eine recht üble Folge; die 
Geschwulst, die oben im Halsmark saß, übte beim Hervortreten in der über- 
all geschlossenen Dura einen Druck auf das verlängerte Mark aus, so daß 
Pat. zugrunde ging. Verf. meint, man könne derartige Unglücksfälle dadurch 
vermeiden, daß man bei hochsitzenden Rückenmarksgeschwülsten Teile vom 
großen Hinterhauptsloch entfernt. Herhold (Hannover). 


22) L. Delrez (Liege). L’op£ration de Foerster. (Archives générales 
de chir. 1912. II. 2.) 

Nach einer ausführlichen Darstellung der Förster’schen Operation und ihrer 
Indikation beschreibt Verf. kurz einen eigenen Fall, der einen 39jährigen Mann 
mit spastischer Parapelegie betraf, und wo er analog wie van Gehuchten die 
Operation insofern modifizierte, als er die hinteren lumbalen und sakralen Wurzel- 
fasern innerhalb der Dura durchtrennte. Der Eingriff ist viel leichter als die 
Förster’sche Operation, Liquorabfluß kann durch die Lagerung beschränkt wer- 
den. Eine Laminektomie im Bereiche des XI. Brust- bis zum I. Lendenwirbel 
legt das Rückenmark in genügender Weise frei. 

Eine Übersicht über die bisherigen Resultate der Förster’schen Operation 
bei spastischer Lähmung ergibt 52 Fälle mit 9 Todesfällen. In 31 Fällen handelte 
es sich um Little’sche Krankheit mit 4 Todesfällen und 23 guten Resultaten. 

Bei gastrischen Krisen wurde die Operation bisher 18mal ausgeführt: 2 Todes- 
fälle, 8 Mißerfolge, 13 gute Resultate. M. Strauss (Nürnberg). 


23) Oscar Bardenhewer. Erzeugt Jodeinspritzung Morbus Base- 

dow? (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 3.) 

B. hat die Versuche von Klose über die Erzeugung von Morbus Basedow 
im Tierexperiment durch Injektion von Preßsaft lebensfrischer Basedowstrumen 
nachgeprüft und kann die Resultate Klose’s nicht bestätigen. B. erzielte weder 
Temperatursteigerung, noch Pulsbeschleunigung, noch nervöse Erscheinungen. 
Ganz besonders aber vermißte er das von Klose bei seinen Hunden erzielte typische 
Kocher’sche Basedowblutbild, d.h. Verminderung der polynukleären Leukocyten 
bei Vermehrung der Lymphocyten. Verf. hält es deshalb nicht für zulässig, mit 
Klose die Basedow’sche Krankheit als eine Vergiftung mit anorganischem 
Jod anzusehen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


24) Klose und Liesegang. Bemerkungen zu OÖ. Bardenhewer’s 
Arbeit: Erzeugt Jodeinspritzung Morbus Basedow? (v.Lan- 
genbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 3.) 

Die Verff. haben auch durch neuere Versuche die Tatsache erhärten können, 
daß Jodinjektion Basedow erzeugt. Bardenhewer’s Versuche mögen richtig 
sein; K. hat festgestellt, daß nur degenerierte Hunderassen charakteristisch 
reagieren. Bardenhewer arbeitete nur mit anderen Tieren, daher wohl die 
Differenz in den Ergebnissen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


25) Mayo and McGrath. Parathyreoids and their surgical relation 
to goître. (Annals of surgery 1912. Februar.) 
Spontane Tetanie kommt bei Kindern und Schwangeren vor; bei ersteren 
wird sie durch Blutungen in das Gewebe der Nebenschilddrüsen infolge Traumen 
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‚ den letzteren durch Insuffizienz der Nebenschilddrüsen 
> hervorgerufen. In den übrigen Fällen ist die Tetanie 
tiver Verletzung der Nebenschilddrüsen. Von 3203 im 
Rochester ausgeführten Schilddrüsenoperationen war nur 


janie gefolgt. Herhold (Hannover). 


| S. Auward. La vascularisation artérielle du 
h chirurg. 1911. Bd. VI. p. 493.) 

[genaue Beschreibung des Gefäßsystems der Thymusdrüse 
natomischer Untersuchungen, welche sie an mindestens 
und an Leichen von Kindern, welche höchstens 11/ Jahre 
Anstellten. Sie fanden drei arterielle Systeme, deren Schil- 
achgelesen werden muß. Hingewiesen wird besonders auf 
h beobachtete gemeinsame Versorgung der Schilddrüse und 


f A. thyreoidea inf. oder ima aus. 5 Figuren im Text. 
| Boerner (Erfurt). 


aris). Le traitement chirurgical du thymus. Ses 


a téchnique, ses resultats. 

ich zunächst gegen die Röntgentherapie der Thymushyper- 
und Bordet), die beim Menschen in nur wenigen Fällen an- 
iufige Bestrahlungen und nicht dringliche Fälle verlangt. 
rklich kausale Therapie ist die chirurgische Behandlung der 
e Exothymopexie oder Resektion des Manubrium sterni oder 
etracht kommt. Die einfache Herauslagerung ist wegen der 
e schwierig, ebenso die Verlagerung nach teilweiser Entfernung. 
\Brustbeins bedeutet ebenfalls eine Erschwerung der Operation, 
\fe zu bringen, so daß diese Methode zu verlassen ist. Die Me- 
; die subtotale intrakapsuläre Enukleation, deren genaue Technik 
| Vorsichtigste Chloroformnarkose ist zulässig, Jodtinkturdes- 
lut ausreichend. Hautschnitt vertikal 3-5 cm lang oberhalb 
\ der Mittellinie. Freilegung des oberen Randes des Brustbeins 
nung von Fettgewebe und oberflächlicher und mittlerer Hals- 
ilegung des Sternalrandes liegt in dem prätrachealen Bindegewebe 
in Kapsel umhüllt die Thymus, die sich nach Inzision der Kapsel 
läßt, wobei zuerst der linke Lappen, später der rechte enukleiert 
sis abgebunden wird. Muskelnähte verkleinern die entstandene 
t wird ohne Drainage darüber genäht. 

tomien ergaben 15 Todesfälle, von denen 7 nicht auf Rechnung 
tw setzen sind. Die übrigen Todesfälle waren durch Infektion in- 
‚ Tracheotomie oder gleichzeitige Lymphome bedingt. Die ge- 
rgaben Beseitigung der permanenten Dyspnoe und des Stridor, 
i Veau eingeführte Thymektomie als an sich ungefährliches, heil- 
lungsverfahren zu betrachten ist. M. Strauss (Nürnberg). 


mann, Ein Beitrag zur Lehre von den Erweiterun- 
s Ösophagus und besonders des sog. Vormagens. 


iss,, Leipzig, 1911. 
reibt aus Tillmann’s Anstalt einen durch Inanition zur Sektion 
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Er BT 
ee 7 {i ~ l v 
z i și as gekommenen Fall von Vormagen bei einem 11/,jährigen Mädchen und bespricht 
pt, URR D dabei die Ektasien der Speiseröhre. E. Moser (Zittau). 
PURE aio 
i Er 29) Hans Lewit. Deckung von Trachealdefekten durch eine freie 
' warn Plastik aus der Fascia lata femoris. (v. Langenbeck’s Archiv 
chez Bd. XCVII. Hft. 3.) 
en... Nach der Schilderung der verschiedenen Methoden, welche bisher zur Deckung 
; 3 von Luftröhrendefekten angewendet wurden, beschreibt L. einen Fall, in dem 
i er durch Deckung mit einem Fascienlappen den guten Erfolg erzielte, den er 
vorher mit anderen plastischen Verfahren nicht erreicht hatte. Es trat prima 
Heilung und völlig freie Atmung ein. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
en k 30) Pedro Escudero. Les kystes hydatiques du poumon. Paris, 


Steinheil, 1912. 

Argentinien, wo durch seine große Viehzucht die Echinokokkenerkrankungen 
eine große Rolle spielen, verdanken wir über dieses Thema bereits viele ausflihr- 
| = liche Arbeiten. Verf. gibt in der vorliegenden Monographie ein klinisches Bild 
Pu der primären Erkrankung der Lunge. In einer ausführlichen Einleitung entwirft 
> O er zunächst ganz allgemein ein Übersichtsbild ihres Werdens und Wachsens und 
3 schildert ihren Einfluß auf die umgebenden Gewebe, der sich von dem in anderen 
Organen dadurch unterscheidet, daß das Lungengewebe nicht zerstört, sondern 
im wesentlichen nur komprimiert wird, somit nach der Operation regenerations- 
fähig ist. Des längeren weilt Verf. bei der Einwirkung auf die Pleura, insonderheit 
bei den pleuritischen Schmerzen. Sie sind nach seiner Erfahrung charakteristisch 
i für den peripheren Sitz, wenn auch nicht unbedingt notwendig. Hingegen erlauben 
neg Zu sie keinen Rückschluß, wie dies von anderer Seite geschehen ist, darauf, daß der 
Een Echinokokkus abgestorben oder vereitert ist. Die eigenartigen gelegentlich be- 
et ea obachteten Schmerzanfälle mit hohen Temperaturen glaubt Verf. so erklären zu 
ss können, daß der Cysteninhalt exosmotisch vorübergehend in den Pleuraraum 
en. , dringt und hier eine Reaktion der Pleura hervorruft. Im I. Kapitel wird im 
E i wesentlichen die Diagnose der geschlossenen Cysten besprochen, der Unterschied 
= zwischen zentralen und peripheren. Als sicher einwandsfrei hält Verf. nur die 
Röntgenuntersuchung für die Diagnose sowie die Serodiagnose, die allerdings bei 
uns wohl noch nicht als völlig sicher erwiesen gelten dürfte. Nachdem er am 
Schluß die Differentialdiagnose erörtert, gibt er im II. Kapitel ein Bild der per- 
forierten Cysten, dem er eine Statistik von neun eigenen Beobachtungen angliedert. 
Bei der Therapie — dem Schlußkapitel — wird in erster Linie die Frage er- 
örtert, welche Cysten bedingt bzw. unbedingt zu operieren sind, und ob in der 
Operationstechnik die Drainage der Naht vorzuziehen sei. Geschlossene Cysten, 
= | die zu wiederholten Blutungen führen oder die Funktion stark beeinflussen, sind 
gai , unbedingt zu operieren, ebenso wie die offenen, die vereitert sind und zu Retention 
sa des Sekretes neigen. Nur da, wo die technische Schwierigkeit der Operation zu 

groß ist, soll der Arzt die weitere Entwicklung abwarten. 
l Vor Mißerfolgen der Operation wird man sich am leichtesten schützen, wenn 
ee man die Lagebeziehungen der Cysten zu ihrer Umgebung genau in der Körper- 


u 


r 
‘ 


©. e} 
‘8, 
RN 
s wur, Ei 


i stellung prüft, in der man später operiert. 
= Unbedingt zu drainieren sind alle vereiterten Cysten, oder solche, welche 
ss mit einem Bronchus kommunizieren, oder deren Wand infiltriert und degeneriert 
. Es ist. Umgekehrt sah Verf. keine Mißerfolge bei der Naht kleiner Cysten mit klarem 
| Inhalt und unveränderter Membran. Coste (Magdeburg). 
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Zürich). Operative Behandlung der Pleura- 
ngen und Druckdifferenzverfahren. (Deutsche 
t 1912. Nr. 6.) 
ke des Druckdifferenzverfahrens (Sauerbruch, Küttner) 
intrathorakaler Verletzungen in Erinnerung. Durch das 
werden nicht nur die akuten Pneumothoraxfolgen ver- 
e bereits durch Verletzung entstanden waren, wieder be- 
sierte Blähung der Lunge erleichtert auch das Aufsuchen 
‚erletzungen und vermindert die Gefahr der Infektion in- 
Jleiben eines Pneumothorax am Schluß der Operation ver- 
aue Indikationsstellung zur Anwendung des Verfahrens 
t zu ersehen. Es folgt die Beschreibung von 7 Fällen, von 
chwere der Verletzung tödlich verliefen. Bei 3 weiteren, 
ren Fällen wurden sehr schöne Erfolge erzielt. Stets wurde 
Sauerbruch’sche Interkostalschnitt ausgeführt, der mit 
rers eine gute Übersicht über das Operationsfeld gewährt. 
ng ist mit Morphium oder Pantopon zur Betäubung des 
zwecks Erzielung besserer Ventilation der Lunge nicht zu 
| Deutschländer (Hamburg). 


d W. Körte. Der gegenwärtige Stand der Lungen- 
Berliner klin. Wochenschrift 1912. Nr. 6—8.) 
useinandersetzungen folgendermaßen zusammen. 
| die Indikation der Pneumotomie bei einigen Formen des 
| bei Lungengangrän, zumal der akuten Form; sie gibt hier 
Itate und sollte in allen einschlägigen Fällen, wenn die Ver- 
ter doppelseitiger Brand) oder der Kräftezustand des Kranken 
geben, sobald als möglich vorgenommen werden. 
se soll bei der subakuten Bronchiektasie verfahren werden; 
er Operation etwas gewartet werden, da mitunter wesentliche 
n vorkommen, die den chirurgischen Eingriff unnötig machen. 
änden aber darf die Erkrankung in den chronischen Zustand 
r Gefahr der Verbreitung und des Hinzutretens ausgedehnter 
rativer Parenchymverdichtungen. 
onstherapie bedeutet eine Bereicherung der chirurgischen Be- 
nfachste und verhältnismäßig gefahrloseste Anwendungsweise 
es künstlichen Pneumothorax, welche bei manchen Fällen aus- 
rwiegend einseitiger Lungentuberkulose nicht bloß das Fort- 
ankung hemmt, sondern auch relative Heilung bewirken kann. 
xtrapleurale Thorakoplastik ein schwerer und nicht ungefähr- 
erselbe kommt nur bei chronischer Bronchiektasie und bei vor- 
nise der einen Lungenhälfte im Falle ausgedehnter Pleuraver- 
jei noch leidlicher Herztätigkeit in Betracht; hier auch nur dann, 
ı Mittel sich unwirksam erweisen, den schlimmen Ausgang auf- 
herweise ist das Wilms’sche Verfahren ein vorteilhafter, weil 
efahren verknüpfter Ersatz dieser Operation. 
1e Pneumothorax ist vielleicht geeignet, auch umschriebene, bzw. 
1 der fötiden Bronchitis zu schneller Ausheilung zu bringen. 
ige des Dauererfolges der partiellen Rippenresektion beim Lungen- 
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emphysem mit starr chondrogen dilatiertem Thorax sind die Erfahrungen noch 
nicht genügend abgeschlossen. 

Körte bespricht auf Grund seiner enormen Erfahrungen auf dem Gebiete 
der Lungenchirurgie das operative Vorgehen bei den Lungenerkrankungen, die 
einen chirurgischen Eingriff erfordern. In fesselnder Weise wird die Entwicklung 
und die moderne Ausübung der Lungenchirurgie geschildert. 


Glimm (Klütz). 


33) Stoeltzner (Halle a. S.). Fibrolysin bei Lungenschrumpfung. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 6.) 

Mitteilung eines Falles von metapneumonischer Thoraxschrumpfung bei 
einem 7jährigen Knaben, bei dem sich im Verlaufe einiger Wochen nach zehn 
Fibrolysineinspritzungen die Schrumpfung der rechten Thoraxhälfte und die 
sekundäre Skoliose völlig zurückbildete. Deutschländer (Hamburg). 


34) W. E. McKechnie. Abscess in the lung and liver: simple cure 


of a chronic case by the upside-down position. (Lancet 1912. 
März 30.) 

Verf. heilte in 6 Wochen einen seit 5 Jahren mit quälenden Eiterhusten ein- 
hergehenden, in die Lunge durch das Zwerchfell perforierten Leberabszeß auf ein- 
fachste Weise dadurch, daß er den 14jährigen Knaben 5—6mal täglich in die, in 
der Arbeit, wie beistehend skizzierte, Lage brachte, und ihn in derselben so lange 


husten und die Brust usw. massieren und drücken ließ, bis kein Eiter sich mehr 
bei den Hustenstößen entleerte. 


IR 


Fig. 1. 





Fig. 2. 


Der Fall war vordem völlig hoffnungslos, und jeder Heilungsversuch war 
von den Eltern aufgegeben. Kein anderes Heilmittel wurde von Verf. nebenher 


angewandt. H. Ebbinghaus (Altena). 


35) Alban Köhler. Röntgenographischer Nachweis von Kalkplatten 


im Aortenbogen Lebender. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen Bd. XVIII. Hft. 3). 


Es ist dem Verf. gelungen, am Lebenden Kalkplatten und Kalkspangen am 
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en. Die der Arbeit beigegebenen Röntgenbilder zeigen 
jebilde. Verf. weist zu gleicher Zeit darauf hin, daß man 


alkgebilde im oder am Schatten des Aortenbogens in den pi i 

'erlegen; ein weiter abgebildeter Fall zeigt eine derartige ee 
Es handelt sich hier um ein Kalkgebilde, das offenbar ne EURE 

uf dem KRöntgenbild aber als zum Aortenbogen gehörig er x 


Gaugele (Zwickau). 
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ann. Versuche zur Herzchirurgie. (v. Langen- 

‚d. XCVII. Hft. 3.) 

Versuche gemacht, Mitralinsuffizienzen an den Herzklappen 

te dies dadurch zu erreichen, daß er mit einem spitzen 

Herzmuskel hindurchging und im dunkeln die Sehnenfäden 

arch, daß er unter Abbindung der Hohlvenen den Ventrikel 
Klappen abtrug. Daraufhin wurde die Muskelwand des 
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ht. Der Eingriff mußte natürlich rasch erledigt werden. 5, "Eis 
den Eingriff eher wie alte. Wie viel von den so operierten Enn k ni 
berlebt haben, ist nicht angegeben. A: Ea 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). ER: Ei | 
SE TELER ii 
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EEPE 
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Saugbehandlung der Mastitis. (Medyc. i kron. lek. 
48. [Polnisch.]) 

9 Fälle mit gutem Erfolge. Die erste Gruppe — 19 Fälle — 
shstauung. Die Behandlung dauerte durchschnittlich 4 bis | 
n Kategorie — 30 Fälle — werden eitrige Entzündungen der i 
t. In 14 Fällen kam es zu Abszeßbildung und kleiner In- 


rl 


z Legig 
Dun 


TAL 
= z 
v Far ehe - 


m 


x © Dr ne 
N ae A 
ee N 
Br) 
Ey 


r 
r 


Se 
2 


x 
s des $ į r 


ingsdauer 20— 25 Tage. Die dritte Gruppe — 32 Fälle — um- i Eog 
istelbildung. Auch hier waren die Erfolge gut, und die Be- LEtS 
—4 Wochen. Gestaut wurde anfangs täglich 3/4 Stunden ae T a 
5 Minuten langen Abständen. Die Deformation der Brust ch 
nd. A. Wertheim (Warschau). Et í 
REAA i Bi 
nnin. Fibro-adénome mammaire aberrant, sous- RG AE 
urn. de med. de Bordeaux 1911. Nr. 45.) Na V 
u denjenigen Adenomen, die sich in den nach der Achselhöhle I = } ae ' 
itzen der Milchdrüse entwickeln, sind die nahe dem Brustbein i ot SEMM 
Die Verff. veröffentlichen einen Fall von taubeneigroßem ar, nr 
nach innen vor der linken Mamma gelegen war; von der Drüse "y: Dir a. 
zugrenzen. Bei der Operation ließ sich die kleine Geschwulst ar Kr Be, | 
Nach Ansicht der Verff. handelte es sich um die Entwicklung ME S 
in einem versprengten Drüsenlappen. Die operative Entfer- KT Pi; 
ler Gefahr einer späteren bösartigen Umwandlung stets an- KS i 
Boerner (Erfurt). F 


nd Albert, Adiposity of the mammary glands. 
he amer. med. assoc. Vol. LVII. Nr. 20. 1911.) 

e alte Frau, Kind deutscher Eltern, groß und kräftig, aber nicht 
vegen starker Vergrößerung und Schmerzhaftigkeit- der Brüste 43 
Erste Menstruation mit 11 Jahren, Beginn der Schwellung der l fyo 
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Mammae mit 16 Jahren. Verheiratung und Schwangerschaft mit 22 Jahren, 
jetzt schnelles Wachstum unter lebhaften Schmerzen. Pat. konnte ihr Kind nicht 
stillen wegen Mangels an Milch. Wegen des Umfangs der Brüste und der großen 
Schmerzen wünschte Pat. deren Fortnahme, die auch stattfand. 

Das Ergebnis der Untersuchung war, daß die Vergrößerung durch eine massige 
Wucherung des Fettgewebes entstanden war. Das Präparat der rechten Brust 
wog 51/,, das der linken 4°/, Pfund. Vier Abbildungen. 

W.v. Brunn (Rostock). 


40) Beatson. Unusual distribution of secondary growths in a case 

of cancer of the female mamma. (Glasgow med. journ. 1911. Dez.) 

Beschreibung eines Falles von Mammakarzinom einer 59 Jahre alten Frau, 
das erst 11 Monate vor dem Tode zuerst bemerkt worden sein soll. Die Metastasen- 
bildung war bezüglich ihrer Ausdehnung und Lokalisation ganz ungewöhnlich. 
Die Vorder- und Rückseite des Rumpfes war mit kleinen und größeren Knoten 
dicht besetzt; solche fanden sich auch am Halse, am Unterkiefer, am Kopfe, über 
den Glutaeen, am Oberschenkel, am Mons Veneris, am Damm und am Anus und 
waren teilweise ulzeriert. Bei der Sektion zeigte sich, daß auch im vorderen 
Mediastinum, in den Pleuren, im Zwerchfell, im Bauchfell, in der Leber und in 
der Harnblasenwand Knoten saßen; in der Blase hatten sie zu Blutungen Ver- 
anlassung gegeben. 

Auf drei Tafeln wird erstens eine Abbildung der Vorderansicht der Pat. ge- 
geben und zweitens an dem Verlaufe der Lymphgefäße die Möglichkeit der Me- 
tastasenbildung demonstriert. W. v. Brunn (Rostock). 


41) A. Eccles and Ch. Archer (London). A case of carcinoma of 
the mamma in a man aged 26. (St. Bartholomew’s rep. 1911.) 
26jähriger Mann mit harter, mit der Haut verwachsener Geschwulst im oberen 

äußeren Quadranten der linken Brustdrüse. Amputation der Brustdrüse. Die 

histologische Untersuchung ergab ein Karzinom. Zusammenstellung von 18 Fällen 
von Karzinom der männlichen Brustdrüse, die im St Bartholomew’s Hospital 
bisher behandelt wurden. Mohr (Bielefeld). 


42) Boothey and Ehrenfried. A note of the division and circular 
suture of the aorta in pregnant cats. (Annals of surgery 1912. 
Februar.) 

Die Verff., welche bereits früher über End-zu-End-Vereinigung der bei Katzen 
durchschnittenen Aorta abdominalis berichtet haben, durchschnitten neuerdings 
bei trächtigen Katzen in drei Versuchen die Aorta und nähten die Enden dann 
wieder zirkulär zusammen. Alle drei Versuche gelangen, die Tiere blieben am 
Leben. Herhold (Hannover). 


nun 


43) Groedel. Anonyma und Subclavia im Röntgenbild. (Fortschritte 
a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVII. Hft. 3.) 

Verf. hat schon vor längerer Zeit darauf hingewiesen, daß in mindestens 80% 
der Fälle bei geeigneter Technik und genügender Schulung des Auges beim Herz 
gesunder Erwachsener ein oberhalb des Aortaschattens deutlich sichtbarer Gefäß- 
schatten nachweisbar ist. Auf Grund jahrelanger Beobachtungen gibt Verf. 
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herzgesunden Individuum sehen wir besonders jenseits 
"hinter dem Schatten der Aorta asc. hervorkommenden 
'Schatten, der wenig schräg nach rechts außen haupt- 
aft und keine deutliche Pulsationsbewegung erkennen 
idie normale Vena anonyma dextra, vielleicht im unteren 
|möglicherweise in den oberen Teilen auch die normale 
tomische Substrat dieses Schattengebildes liefern. Die 
1. ist nur sehr selten sichtbar. 

tionsstörungen ist der geschilderte Schattenstrang noch 
| man einmal gelernt, auf die feineren Schatten und 
er Gegend des Gefäßtruncus zu achten, so findet man 
Big den unteren Teil des Schattengebildes weniger tief 
‘l und pulsationslos, während der obere Teil größere 
ı seinen Ursprung weit mehr medianwärts nimmt als 
r den letzteren überkreuzt, um dann mit ihm gemeinsam 
d daß er gleichsinnig mit der Aorta pulsiert. 

) anonymae findet man vorzugsweise bei Patt. mit ver- 
des Herzens und mit erhöhtem Aortendruck. Beim 

ich der relativen Häufigkeit nach folgende Reihe aufs 

‚, Aortendilatation, Aortensklerose, Aorteninsuffizienz, 

onchitis. 

a anonyma mag häufig unter demselben Bilde verlaufen, 

ilatation abzusondern. In wenigen Fällen fand Verf., 

likter peripherer Gefäße, feine Kalkschatten, die sich 

hattenrand zu Perlenreihen ordnen können, in anderen 

laques. Die Schattentiefe ist auf jeden Fall kein Maß- 

lern vorwiegend Ausdruck der Blutfüllung, die wieder 
des entspricht. Anderenfalls würde ja auch der untere 
‚allein bildet, für ein sklerosiertes Gefäß gelten müssen. 
jse der Arteria subclavia dextra sind regelmäßig, ent- 
ränderungen ausgebildet, isoliert, wie es scheint, äußerst 
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se der Arteria subclavia sin. verursachen ein senkrecht 
‘bendes Schattenband. Dieser Schatten ist nicht allzu- 
t in den breiten Schatten der Halsorgane versteckt. 
honyma ist, wie erwähnt, ausnahmslos in jenen Fällen 
onyma sichtbar wird. Bei manchen Patt. kann sie an der 
ıttens vorwiegend beteiligt sein, z. B. häufig bei Bron- 
ast ausschließlich wird der Schatten von der Vene ge- 
sonders natürlich im Stadium der Dekompensation. 
idalinsuffizienz und bei hochgradig dekompensierten 
en Fällen mit deutlicher Venenpulsation sehen wir den 
len Schatten der Vena anonyma. Das oft beträchtlich 
nde Schattenband ist dann in der Regel die Fortsetzung 
va inf., die in solchen Fällen ausnahmsweise als schmaler 
tenband überragt. Gaugele (Zwickau). 
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44) Bernheim. Arteriovenous anastomosis. Reversal of the cir- 
culation as a preventive of gangraene of the extremities. 
(Annals of surgery 1912. Februar.) 

B. hat sechsmal die Vereinigung einer Arterie mit einer Vene ausgeführt. 

Im Fall 1 mußten bei der Operation eines Kniekehlensarkoms große Stücke von 
der Kniekehlenarterie und Vene fortgenommen werden, so daß eine Vereinigung 
der Enden nicht mehr möglich war. Es wurde das proximale Arterienende mit 
dem distalen Venenende End-zu-End vereinigt. Der Erfolg war ein guter. Zir- 
kulationsstörungen traten in dem Beine nicht auf. In Fall II, III und IV wurde 
wegen Raynaud’scher Krankheit operiert, einmal wurden Arterie und Vene 
lateral vereinigt, zweimal End-zu-End. In zwei Fällen war das Resultat ein gutes, 
in einem mußte das Bein amputiert werden. Im Fall V wurde wegen Arterio- 
sklerose Arterie und Vene End-zu-End am Bein und im Fall VI wegen desselben 
Leidens die Vene und Arterie der Achselhöhle End-zu-End vereinigt. Es war 
insofern ein operativer Erfolg zu verzeichnen, als das Fortschreiten der Gangrän 
verhindert wurde. — Die arterio-venöse Anastomose ist mit den eben beschriebenen 
Fällen bisher 52mal ausgeführt, in 15 Fällen = 30% hatte sie Erfolg. Die Operation 
wurde meist wegen Gangrän infolge Raynaud’scher Krankheit oder Arterio- 
sklerose ausgeführt, auch bei Aneurysma und Verletzungen der betreffenden 
Blutgefäße. Die End-zu-End-Vereinigung ist 23mal mit 8 Erfolgen, die laterale 
Anastomose 12mal mit 4 Erfolgen, die Invagination (Arterie in Vene) 2mal mit 
Erfolg und die Invagination der Arterie seitlich in die Vene 9mal mit 2 Erfolgen 
gemacht worden. Nach des Verf.s Ansicht ist die seitliche Anastomose die Methode 
der Wahl. Er glaubt auch, daß eine Umkehrung des Blutstromes durch Über- 
windung der Venenklappen möglich ist. Die zu operierenden Fälle müssen sorg- 
fältig ausgesucht werden; am besten eignen sich Fälle, wo die Gangrän droht, 
aber noch nicht eingetreten ist. Herhold (Hannover). 


45) Hans Rubritius. Die chirurgische Behandlung der Aneu- 
rysmen der Arteria subclavia. Bruns’ Beiträge zur klin. Chir- 
urgie Bd. LXXVI. Hft. 1.) 

Verf. teilt vier derartige Fälle mit, die innerhalb 15 Jahren an der chirurgischen 
Klinik in Prag unter Wölfler zur Beobachtung kamen; zwei davon sind einzeln 
schon an anderer Stelle veröffentlicht worden. In allen Fällen handelte es sich 
um traumatische, falsche Aneurysmen. Der erste Fall wurde durch Digitalkom- 
pressen (in fünf Sitzungen von je 7 Stunden Dauer!) geheilt, die anderen durch 
zentrale Unterbindung der Arterie; in einem Falle wurde später noch die periphere 
Unterbindung und Inzision des Aneurysmasackes angeschlossen. 

Anschließend bespricht Verf. einzelne Punkte aus seinen Krankengeschichten 
näher unter Berücksichtigung der Literatur. Er kommt zu dem Schluß, daß bei 
der Behandlung der Subclaviaaneurysmen die zentrale Unterbindung das Normal- 
verfahren darstellt. H. Kolaczek (Tübingen). 


46) Aoyagi {Tokio). Beitrag zur ischämischen Lähmung bei Ver- 
schluß der Extremitätenarterien. (Deutsche med. Wochenschrift 
1912. Nr. 5.) 

Ausführliche Mitteilung eines Falles von Embolie der Arteria femoralis mit 
konsekutiver ischämischer Lähmung der Extremität und genauer Wiedergabe 
der histologischen Befunde an Haut, Muskeln und Nerven. A. kommt zu dem 


| 
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ıngen nach Anlegung zu fester Verbände von denjenigen 
uB scharf zu unterscheiden sind. Bei diesen findet sich 
wwiegender Schädigung der Endausbreitungen der moto- 
ven. Bei der Verbandlähmung sind dagegen die Muskeln 


lerven, und die Kontrakturen treten frühzeitig auf. 
Deutschländer (Hamburg). 


ongenitaler Defekt beider Schlüsselbeine. (Fort- 
te d. Röntgenstrahlen Bd. XVIII. Hft. 3.) 

eltenen Fall eines doppelseitigen Schlüsselbeindefektes, 
aufmann aus gesunder Familie fühlt man an Stelle der 
ı Seiten einen derben Strang, die Schultern können mit 
derseite in der Mittellinie des Körpers zusammengebracht 
logische Untersuchung zeigt absoluten Mangel beider 
er fühlbare Strang wohl als Bindegewebe gedacht werden 
ıgen, wie in solchen Fällen meist vorhanden sind, fehlen 

Gaugele (Zwickau). 

Boston). On stiff and painful shoulders, as 
ıbacromial bursitis and partial rupture of the 
supraspinatus. (Boston med. and surg. journ. 1911. 


ı Arbeit, die eine Art Streitschrift gegen eine Arbeit von 
journ. of the med. sciences 1911. April) darstellt, betont 
n früheren ausführlichen Arbeiten ausgesprochenen An- 
h Neues zu bringen. Er weist besonders auf die relative 
en oder vollständigen Abrisses der Sehne des Musculus 
solchen Fällen ist die Naht der abgerissenen Sehne in- 
ine Reihe von Patt. erfolgreich auf diese Weise behandelt. 
pasmodischen Fällen wird durch eine Operation am schnell- 
C. hat in vielen solchen Fällen villöse Verdickungen der 
unden und exstirpiert. Die Kalksalzablagerungen, welche 
toren mehrfach beschrieben worden sind, hat C. in zwei 
gefunden. Die Ablagerungen fanden sich unter der Basis 
id C. ist der Ansicht, daß dieselben sich im Anschluß an 
inatussehne bilden. Bucholz (Boston). 


g der oberen Humerusepiphyse, der Cavitas 
sapulae, Fraktur des Schulterblattes (Geburts- 
rchiv für Orthopädie, Mechanotherapie und Unfallchirurgie 


ıarkiert sich scharf mit Vorspringen der hier ansetzenden 
yung des Kopfes fehlt vorn vollständig, hinten springt unter 
leutlich sichtbare, apfelrunde Wölbung vor. Das Röntgen- 
ı dem Verf. bekannten abweichenden Befund. Zwischen 
hulterblatt schiebt sich ein Knochen ein, der oben in Ver- 
ulterblatte steht. Der Humeruskopf zeigt die übliche Klein- 
lem erwähnten Knochenteil vielleicht in irgendwelcher Be- 
e Orientierung über die Epiphysenverhältnisse an der Cavitas 
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glenoidales war nicht möglich. Verf. nimmt an, daß es sich um die Loslösung dieser 
Epiphyse handelt. Hartmann (Kassel). 


50) Bähr. Über Luxatio subacromialis inveterata. (Archiv f. Ortho- 

pädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie Bd. X.) 

Das Röntgenbild dieses Falles ergab derartige Lagebeziehungen, daß man 
bei einer flüchtigen Betrachtung annehmen konnte, der Kopf stehe richtig, ein 
Irrtum, der einem Chirurgen bereits passiert war. Aber bei genauerer Betrachtung 
bemerkt man eine Verschiebung des Kopfes nach oben; auch fehlt die Überdachung 
des Gelenkes durch den Schultergürtel. i 

Therapeutisch käme etwa die Resektion des Kopfes in Frage. Doch haben 
solche Eingriffe noch wenig Ermutigendes. Hartmann (Kassel). 


51) Angelvin (Marseille). Un nouveau procédé de réduction des 
luxations de épaule. (Semaine méd. 1912. Nr. 12.) 

A. empfiehlt zur Einrenkung der Schultergelenksverrenkung folgendes Ver- 
fahren: Abduktion des verrenkten Armes bis zu Schulterhöhe; Umlegen des Armes 
um den Nacken des Operateurs, welcher, um Zug ausüben zu können, sich gegen 
die seitliche Brustwand des Verletzten anstemmt (Abbildung); er faßt mit dereinen 
Hand die Hand des um seinen Nacken geschlungenen verrenkten Armes, mit seiner 
anderen wirkt er direkt auf den Oberarmkopf zwecks Reposition ein. Er führt 
also in einer Person Zug, Gegenzug und Reposition aus. 

Mohr (Bielefeld). 


52) Ernst Müller. Uber subperiostale irreponible Frakturen des 
Vorderarmes. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVI. Hft. 1.) 
Mitteilung von vier sehr charakteristischen Fällen aus der Olga-Heilanstalt 

in Stuttgart (Prof. E. Müller). Die Fälle sind einander sehr ähnlich. Es handelte 

sich stets um Knaben von 11—15 Jahren. Die Verletzung war durch Fall auf 
die ausgestreckte Hand entstanden. Der Sitz der Fraktur war 2—3 cm oberhalb 
der unteren Epiphysenlinien der Vorderarmknochen; es waren beide Vorderarm- 
knochen gebrochen, in zwei Fällen die Ulna nur mit Fissuren durchsetzt. Die 
Bruchlinie verlief quer, die Bruchränder waren zackig. Die Dislokation erfolgte 
in demselben Sinne wie bei dem typischen Radiusbruch. Starke abnorme Be- 
weglichkeit, dabei aber keine Krepitation (so daß man leicht Weichteilzwischen- 
lagerung vermuten kann). In keinem Falle gelang durch unblutiges Redressement 
eine befriedigende Reposition der Fragmente, auch nicht in Narkose. Besonders 
hervorzuheben ist dabei, daß nach der bloßen Tastung die Stellung der Fragmente 
befriedigend erschien und die schlechte Stellung erst im Röntgenbilde recht zum 

Vorschein kam. Es rührt dies offenbar daher, daß das über die Bruchstücke 

straff gespannte Periost die scharfen Absätze der Fragmentenden verdeckt. 

Bei der operativen Bloßlegung der Bruchstelle war auffallend, daß die den 
Knochen samt Periost umgebenden Weichteile normales Aussehen hatten, also 
nicht blutig infiltriert waren; erst nach Spaltung des Periosts kamen Blut- 
gerinnsel und blutig gefärbtes Serum zutage. Die Haupteigentümlichkeit ist 
in allen Fällen die Erhaltung des Periostzylinders. Die Unmöglichkeit, die Dis- 
lokation auf unblutigem Wege zu beseitigen, erklärt sich aus der starken Spannung 
des erhalten gebliebenen Periosts. Die blutige Reposition gelingt leicht. 

Verf. hält diese Bruchform für eine typische Verletzung des jugendlichen 
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rer Sonderstellung war erst mit Hilfe des Röntgenver- 
H. Kolaczek (Tübingen). 


wul mecanismo della prensione con applica- 
ina degli infortuni del lavoro. (Estratto dalla 
„ Chir., igiene«. Organo settimanale, Napoli, via Brog- 
-6.) 
edanke zugrunde, daß die Funktion der einzelnen Teile 
gung durch Unfälle von den Chirurgen noch nicht ge- 
ıatomische Bau der Hand wird zuerst besprochen, wobei 
aß die konkave Fläche der Hohlhand und der Finger 
Öhrenknochen ganz besonders gut zum »Greifen und 
net ist. Verf. unterscheidet drei Arten des Zugreifens 
inggriff, als dessen Typus z. B. die Faustbildung beim 
m Amboß gilt, 2) den Hohlhandgriff, dessen Typus 
Drillbohrer darstellt und 3) den Zangengriff, bei dem 
er vorzugsweise beteiligt sind, so z. B. beim Schreiben 
Griffen können sämtliche Finger mit oder auch ohne 
mit das Greifen vollwertig geschehen kann, müssen 
> Muskeln und Sehnen unversehrt sein. Wie durch 
'versteifung usw. das Greifen beeinträchtigt werden 
Die Arbeit bietet für den Anatomen gleiches Inter- 
Herhold (Hannover). 
tion av os lunatum. (Nord. med. Arkiv 1911. 
I. Berg. [Schwedisch.]) 
war aus 3m Höhe auf die dorsalflektierte Hand ge- 
Aufnahme ins Krankenhaus. Die Bewegungen der 
:m Grade herabgesetzt, besonders die Volarflexion. 
ab Volarverrenkung des Os lunatum. Da unblutige 
f. dadurch zum Ziel, daß er in der Vola inzidierte 
Nach 3 Wochen konnte Pat. wieder arbeiten. Die 
eigen den Befund vor und nach der Operation. 
s abhängig, ob der Verletzte in einem solchen Falle 
ler erlangt oder nicht; daher muß unblutige oder 
‚xstirpation des Os lunatum vorgenommen werden. 
F. Geiges (Freiburg). 


des Daumengrundgliedes. (Archiv f. Ortho- 
. Unfallchirurgie Bd. X.) 

'älle von Frakturen des Daumengrundgliedes, die 
les distalen Bruchstückes zeigen; manchmal gesellt 
ripheriam, die dann der Richtung der Bindentour 
efolgt ist. Hartmann (Kassel). 


e Sciatica; etiology and treatment. (Bo- 
.- 1911. November 16.) 

ı Beobachtungen kommt R. zu dem Schluß, daß 
hologische Einheit darstellt. Nach Abzug der 
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Fälle, in denen eine bestimmte Ursache wie Beckengeschwülste, Bleivergiftung, 
Diabetes usw. nachgewiesen werden kann, d.h. in der bei weitem größten Mehr- 
zahl der Fälle, ist die Ischias lediglich ein Symptom einer gewöhnlich nachweis- 
baren Veränderung in der Gegend des Foramen ischiadicum majus. Sorgfältige 
Untersuchung wird häufig eine Affektion eines oder beider Sakroiliakalgelenke 
nachweisen lassen. Für die Therapie ist diese Auffassung von Wichtigkeit, da es 
häufig gelingt, die Ischias durch rationelle Behandlung der Grundursache erfolg- 
reich zur Heilung zu bringen. Eine Reihe beigegebener Krankengeschichten er- 
läutern die verschiedenen Typen der Affektionen der genannten Gelenke und geben 
Winke für eine zweckmäßige Behandlung. Bucholz (Boston). 


57) Sidney M. Cone. An unusual pathological condition of the 
sacroiliac joint causing sciatica. (Amer. journ. of orthopedic surgery 

Vol. IX. Nr. 3. p. 450. 1912.) 

In zwei Fällen fand sich als Ursache einer hartnäckigen Ischias eine chronisch 
proliferierende, mit Osteophytenbildung einhergehende Periostitis in der Um- 
gebung der Articulatio sacro-iliaca. Nach Entfernung der periostalen Wuche- 
rungen und. Lösung des Nerven aus bindegewebigen Adhäsionen am Foramen 
ischiadicum erfolgte Heilung. 

Ätiologisch handelte es sich in dem einen Falle sicher, im anderen mit Wahr- 
scheinlichkeit um Lues. E. Melchior (Breslau). 


58) E. H. Bradford. Treatment of hip disease. (Amer. journ. of 

orthopedic surgery Vol. IX. 1912. Nr. 3. p. 354.) 

Im Children Hospital in Boston wurden von 1883 bis zum Jahre 1907 1809 Fälle 
von tuberkulöser Koxitis, darunter 983 stationär behandelt. Bei 502 Fällen 
bestanden Fisteln. Die Exartikulation im Hüftgelenk wurde zweimal ausgeführt 
(1 +, I überlebte den Eingriff um 20 Jahre); 64 Resektionen ergaben 9 Todesfälle. 
Im übrigen starben von 606 stationären Fällen aus den Jahren 1895— 1908 25 (4%), 
darunter 12 an tuberkulöser Meningitis. In 167 Fällen, die sämtlich spätestens 
bis 1899 zurückliegen, gelang es, Nachrichten über den weiteren Verlauf zu er- 
halten: von diesen waren 9 im Gefolge der Hüfterkrankung zugrunde gegangen, 
2 andere unabhängig hiervon. 32 geben an, vollkommen gut zu gehen, 52 mit 
einigem Hinken; 5 hinken stark. Zwei weiter sind auf Apparate bzw. Krücken 
angewiesen. Alle diese Pat. können ihrer Beschäftigung nachgehen. Nähere 
Angaben im einzelnen liegen in 98 dieser Fälle vor: I2mal fehlt eine Verkürzung, 
bis zu 1 Zoll beläuft sich dieselbe in 26 Fällen, bis zu 2 Zoll in 28, bis zu 3 Zollin 11, 
in 3 Fällen wird die Verkürzung als »gering« angegeben. Bei der Nachunter- 
suchung von 26 nicht fistulösen Fällen war 8mal eine völlige Versteifung einge- 
treten; in 11 Fällen eine gute, zum Teil vollkommene Beweglichkeit. In 40%, 
bestanden fehlerhafte Kontrakturstellungen, pathologische Verrenkungen in 30%. 
Unter 25 früher fistulösen Fällen war die Eiterung jedesmal versiegt; 60% zeigten 
Kontrakturstellungen, in gleicher Häufigkeit fanden sich Verschiebungen des 
Kopfes. 

Für die lokale Behandlung empfiehlt B. warm eine portative Extensions- 
schiene (Abbildungen), die namentlich auch durch einen sich gegen das Schambein 
der gesunden Seite anlehnenden perinealen Bügel eine wirksame Bekämpfung 
der sich sonst leicht einstellenden Adduktionskontraktur gestattet. 

E. Melchior (Breslau). 
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ston), The causes and treatment of paralytic 
i subluxations of the hip joint. (Boston med. 
Il. August 31.) 


eit aus dem Kinderkrankenhaus zu Boston sind 26 Fälle 
ıen einer eine infrapubische Verrenkung ist, während 
d 4 Subluxationen sind. Nach eingehender Darstellung 
u ähnlichen Schlüssen, wie die maßgebenden Autoren, 
dCramer. Für das Zustandekommen der Verrenkung 
einseitige Kontraktur von nicht gelähmten Muskeln 
tolle spielen die Atrophie des Femur und Acetabulum. 
e Coxa valga sowie ein flaches und in die Länge ge- 
Behandlung soll eine Korrektur der kontrakturierten 
kung des verrenkten Schenkelkopfes erstreben; doch 
eisten Fällen, eine Arthrodese anzuschließen. In dem 
'errenkung war lediglich der Tensor fasciae latae er- 
t, an Kaninchen und Katzen eine Verrenkung durch 
renstämme herbeizuführen, doch ohne Erfolg. Der 
usführliche Krankengeschichten beigegeben. 
Bucholz (Boston). 


n). Overgrowth of the epiphysis of the 
emur with an obliteration of the epiphyseal 
ind surg. journ. 1911. Februar 9.) 
ifolge von Verletzungen oder Infektionen der Epi- 
veschrieben worden. Im vorliegenden Falle handelte 
diopathische Obliteration der unteren Femurepiphyse 
ein Fall, zu dem S. kein Pendant in der Literatur 
urde im Alter von 3 Monaten im Kinderhospital zu 
ıperiert. Der Fuß wurde in 16monatlicher Behand- 
ne beträchtliche Atrophie von Fuß und Bein zurück. 
le ein inzwischen entstandenes Genu valgum durch 
der Epiphysenlinie korrigert. Die Nachbehandlung 
ochen und das Kind erst 4 Jahre später wieder vor- 
ne beträchtliche Verkürzung des Beines, im wesent- 
gehörend. Auf dem Röntgenbild zeigte sich eine 

Epiphysenlinie und eine sehr beträchtliche Ver- 
lus. S. geht auf die Entwicklung des Oberschenkel- 
| bespricht sodann die möglichen Ursachen der Ob- 
ndrodystrophie werden ausgeschlossen. Die erste 
nsicht kaum in Frage kommen, ebensowenig Druck 
ı toxische, trophische oder andere nervöse Ursachen 
rensowenig kongenitale Lues. 

Bucholz (Boston). 


:r kongenitale Patellarluxationen. (Bruns’ 

ie Bd. LXXVI. Hft. 2.) 

ischen Klinik in Königsberg (Prof. Lexer) drei 

eschwister im Alter von 11 und 10 Jahren sowie 
Durch letzteren erfuhr Verf., ohne die Angaben 
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selbst kontrollieren zu können, daß auch zwei Geschwister desselben sowie sein 
Vater diese Anomalie gehabt hätten (Stammbaum). Es handelt sich also um 
eine familiär erbliche, angeborene, komplette, permanente, beiderseitige Knie- 
scheibenverrenkung nach außen. 

Von dieser Affektion hat Bogen im Jahre 1906 97 Fälle zusammengestellt. 
Verf. bespricht anschließend die Entstehungsursache. Für ihre Fälle spricht 
sie sich gegen die Annahme einer fehlerhaften Keimanlage aus; vielmehr führt 
sie die Mißbildung auf ein und dieselbe mechanische Ursache zurück, und zwar 
auf eine Raumbeengung in utero; diese soll aber nicht von Gebilden der Mutter, 
sondern von denen des Fötus ausgehen, also vom Amnion oder Fruchtwasser. 
Darauf lassen sich auch die anderen bei allen drei Familiengliedern gefundenen 
Mißbildungen, nämlich Deformitäten der Finger, Radiusverrenkungen, einseitige 
Trichterbrust mit Wahrscheinlichkeit zurückführen. Da aber andererseits ein 
Klumpfuß, die häufigste Folge intra-uteriner Raumbeengung, nicht beobachtet 
wurde, nimmt Verf. des weiteren noch eine vererbte abnorme Lage des Fötus 
bei dieser Familie an. H. Kolaczek (Tübingen). 


62) A. Pignatti (Camerino). Sulla guarigione delle fratture tras- 
versali delle rotula. (Policlinico, sez. chir. XIX. 2. 1912.) 
Experimentelle Untersuchungen an Kaninchen ergaben, daß die subkutanen 

wie komplizierten Querbrüche der Kniescheibe mit einem großenteils fibrösen 

Kallus ausheilen, wobei sich zunächst genau wie bei allen anderen Knochen re- 

generative Prozesse und ein knorpeliger Kallus finden. Die Umbildung dieses 

fibrös-knorpeligen Kallus in Knochen findet nur in beschränktem Umfange statt 
und ohne die Regelmäßigkeit, die bei der Kallusbildung der langen Röhrenknochen 
statthat. Die Knochenbildung zeigt um so größere Regelmäßigkeit, je mehr der 

Bruchstücke aneinandergepaßt und -gepreßt sind und je geringer die mechanischen 

Reize sind, die den Knochen treffen. M. Strauss (Nürnberg). 


63) Hermann Schmerz. Über operative Kniegelenksmobilisierung 
und Funktionsherstellung durch Amnioninterposition. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVI. Hft. 2.) 

Die Arbeit stammt aus der v. Hacker’schen Klinik in Graz. Nach ana- 
tomischen Vorbemerkungen über den feineren Bau des Kniegelenks zählt Verf. 
die Erkrankungen des Kniegelenks auf, die am häufigsten zu Ankylose führen. 
Sodann bespricht er in Anlehnung an die Payr’sche Aufstellung die Forderungen, 
die bei der operativen Mobilisierung des Kniegelenkes erfüllt werden müssen. 
Bezüglich des einen zu beachtenden Punktes, der Schonung des Streckapparates, 
ist durch die von Kirschner angegebene Methode, bei der ein Pyramidenstück 
aus dem Tibiakopf herausgesägt wird, nach Ansicht des Verf.s ein großer Fort- 
schritt erzielt worden. Über die dabei zu beobachtende Technik verbreitet er 
sich des näheren. Zur Interposition auf die Gelenkteile empfiehlt Verf. (nach 
Foramitti’s Methode) präpariertes Amnion (vgl. Zentralblatt für Chirurgie 
1911, Nr. 41, p. 1386). 

Sodann berichtet er über einen klinischen Fall: Ein nach gonorrhoischer 
Entzündung völlig versteiftes Kniegelenk bei einem 20jährigen Mädchen wurde 
mittels Kocher’schen Lateralschnittes eröffnet und nach Entfernung alles 
Narbengewebes Amnion auf die periostentblößten Gelenkflächen aufgepflanzt. 
Unter gründlicher Nachbehandlung wurde binnen 2 Monaten eine Exkursions- 
breite von 112° erzielt, gewiß ein schöner Erfolg. 
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ht Verf. kurz die wenigen Fälle, wo überhaupt bisher 
y versteifter Kniegelenke vorgenommen wurde, darunter 
'er’schen Klinik; hier wurden zweimal Knorpel, zweimal 
d einmal freies Periost auf die Gelenkenden eingepflanzt. 
n der Literatur, bei denen über die erreichte Exkursions- 
iegen, steht der Fall des Verf.s am günstigsten da. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


| The end-results of 41 operations for inter- 
of the knee-joint. (Bristol med.-chir. journ. 1912. 


13 Fälle von normalem oder nur leicht beweglichem 
‚ von schweren Verletzungen der Zwischenknorpel, 
körpern, 5 von vergrößerten Synovialfalten, während 
‘deutlicher Befund erhoben wurde. 41 Fälle konnten 
perationsresultate bei 25 ausgezeichnet, bei 7 gut, 
ht. Die Exstirpation geschädigter Zwischenknorpel 
ren Resultat; dagegen ergaben 7 Fälle von Exstirpation 
ute Enderfolge. Verf. macht hierfür die den Gelenk- 
ıden osteoarthritischen Gelenkveränderungen verant- 
Mohr (Bielefeld). 
šone plates and clamps in excisions of the 
med. and surg. journ. 1911. November 16.) 
seiner Erfahrung an acht im Massachusetts General 
e Anwendung von Stahlklammern bei der Resektion 
ufs wärmste. Reaktionserscheinungen nach der 
ering, und Verf. kann sich nicht der vielfach ver- 
ı, daß die Gewebe einen besonders großen Mangel 
ıgefügten Fremdkörper zeigen. Die Heilung erfolgte 
ändige Ankylose war in kurzer Zeit erzielt. 
nkengeschichten und Röntgenbilder beigegeben, die 
gezeichneter Stellung zeigen. In einem Falle war 
er ausgeführt worden, ohne Fixierung der Knochen- 
tte nach der Operation viel Schmerzen gehabt, und 
zweite Operation nach G.’s Methode erzielte inner- 
Iständig ankylosiertes, schmerzloses Knie. 
| Bucholz (Boston). 


adolescent tibial tubercle. (Amer. journ. of 
X. 1912. Nr.3. p. 313.) 

latter benannte Affektion der Tuberositas tibiae 
n früher, so von Malgaigne, Gosselin, Mar- 
Fällen beschrieben worden, wenn auch Schlatter 
ührliche Publikation aus dem gleichen Jahre (1903) 
mt, namentlich unter Anwendung der Röntgen- 
ge stehenden Erkrankung herbeigeführt zu haben. 
men derselben die Mitwirkung infektiös-entzünd- 
selbe ebenso wie Schlatter rein auf traumatische 
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Momente zurück, indem er annimmt, daß unter dem Einfluß von besonders ener- 
gischen Muskeltraktionen eine Lockerung des die Tibiaapophyse bildenden Knochen- 
kerns gegenüber der Diaphyse eintritt. Unter Umständen kann sogar eine kom- 
plette Ablösung der Apophyse erfolgen. Durch direkt auftretende Traumen 
kann dieser Prozeß begünstigt werden. Entsprechend dieser Theorie findet sich 
das Leiden vorzugsweise bei solchen Individuen im Pubertätsalter, bei denen die 
Muskulatur durch ihre kräftige Entwicklung in einem gewissen Gegensatz zu der 
noch nicht abgeschlossenen Konsolidation des knöchernen Skeletts steht. Be- 
merkenswert ist, daß sich unter den sieben Fällen des Verf.s drei Mädchen be- 
fanden, während sonst diese Erkrankung fast ausschließlich bei Knaben beobachtet 
wurde; es ist dies darauf zurückzuführen, daß eine sportliche Betätigung, in deren 
Gefolge sich das Leiden meist einzustellen pflegt, in Amerika gleichmäßig von 
beiden heranwachsenden Geschlechtern geübt wird. 

Die Symptome bestehen in leichteren Fällen in einer mäßigen spontanen 
und Druckschmerzhaftigkeit am Ansatz der Quadricepssehne; in stärkeren Graden 
kann es zum Auftreten eines Hydrops genu mit Suffusion der Weichteile und 
aufgehobener Streckfähigkeit des Beines kommen. 

Die Therapie besteht in erster Linie in Feststellung des Knies; die Zeit der 
notwendigen Behandlung schwankte in den einzelnen Fällen zwischen 6 Wochen 
und 4 Monaten. Eine operative Fixierung des gelösten Fragmentes dürfte nur 
in Ausnahmefällen erforderlich sein. 

Bericht über sieben eigene Fälle mit zahlreichen Röntgenbildern. 

E. Melchior (Breslau). 


67) Denis Cotterill. Tilting the soles of the boots, and its use 
as a means of treatment in various common conditions. 
(Edinb. med. journ. Vol. VIII. 1912. Februar 2.) 

Beim Gehen schwingt der Schwerpunkt des Körpers über dem Fuß in einer 
Linie, die von der Ferse durch den III. Metatarsus gerichtet ist. Beim Einwärts- 
oder Auswärtsgehen weicht der Fuß von dieser Schwingungslinie ab. Durch 
einseitiges Erhöhen der Schuhsohle wird die Gangstellung des Fußes beeinflußt. 
Wird die Außenseite erhöht, so dreht sch der Fuß nach außen, wenn die Innen- 
seite, dann nach innen. Es ist damit ein einfaches, zu therapeutischer Verwendung, 
bei Plattfuß, Klumpfuß, Erkrankung des Kniegelenkes usw. geeignetes Mittel 
gegeben. Die Neigung zum Einwärtsgehen als solche soll nur sehr mit Vorsicht 
bekämpft werden, viel mehr der Auswärtsgang. Denn dieser disponiert zum 
Plattfuß, worauf schon bei Kindern zu achten ist. 


Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


68) C. L. Lowman (Los Angeles). Relation of thigh and leg muscles 
to malpostures of the fete. (Boston med. and surg. journ. 1912. 
Januar 18.) 

L. hat die Beziehungen zwischen Einwärtsdrehung des Beines und Verschie- 
bung der Belastungslinie nach innen einerseits und dem Symptomenkomplex des 
Pes plano-valgus andererseits eingehend studiert und weist auf die Notwendigkeit 
hin, Belastungsdeformitäten des Fußes nicht durch einseitige Fußbehandlung 
allein behandeln zu wollen. Er empfiehlt derartigen Patt., die sich in allen Alters- 
stufen, vorwiegend jedoch im jugendlichen Alter finden, Übungen, um die patho- 
logische Einwärtsdrehung zu korrigieren. Die Übungen werden zweckmäßig mit 
einfachen Apparaten vorgenommen, welche den Pat. zwingen, die Füße in korri- 
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während das Bein gegen einen durch ein Gewicht oder 
tzten Widerstand nach außen rotiert wird. 
Bucholz (Boston). 


in Beitrag zur Klumpfußtherapie. (Wiener 
911. Nr. 50. p. 1734.) 

gen seine Methode erhobenen Einwand, daß eine Um- 
f mechanischem, nicht operativem Wege nicht möglich 
räche die Schnelligkeit, mit der sich erworbene Defor- 
jungen usw. ausbilden sowie die von ihm und anderen 
Ihne Tenotomie und Gipsverband erzielten Resultate, 
dungen gibt (Technik siehe Chirurgenkongreß 1911). 
n u. a., daß sich eine Nachbehandlung erübrige, Wachs- 
würden. Durch Fortfall von Sehnen- und Muskel- 
ıale Muskelkraft erhalten, was für den normalen Gang 
'h Narbenzug bedingte Rezidive würden vermieden. 
ch die mechanische Methode sehr gut. 

W. V. Simon (Breslau). 


Traitement du pied bot varus équin con- 
hopéd. 1912. Nr. 12.) 

ı Exkurs über die Behandlungsmethoden des Klump- 
pparattherapie, kommt Verf. zur Schilderung seiner 


en der Behandlung des Klumpfußes bei ganz jungen 
ı Ende des 2. Lebensjahres und bei solchen, die schon 
g soll so früh alsirgend möglich beginnen. Sie besteht 
uellem Redressement ohne Narkose und Fixation des 
ft zu erneuernden Heftpflasterverband. Bei der zweiten 
it eventuell über dem Redressionsbänkchen in Narkose 
muß die redressierte Stellung erhalten. Auch bei der 
: forciertes Redressement versucht, wenn erforderlich 
: angeschlossen und der Fuß mehrere Wochen in 
5 Verfahren nicht zum Ziele führt, wird auf blutigem 
ırzugt dazu die keilföürmige Resektion des Tarsus, 
.alcaneus und Cuboid entfernt werden; eine Plastik 
ötig, hinzugefügt. Die Nachbehandlung der Fälle 
bänden mit elastischen Seitenzügen; alle Schienen- 
ad gerade das Laufen auf bloßer Sohle oder Strumpf 
erfahren den in Deutschland üblichen wiederholten 
n überlegen. Zahlreiche Abbildungen demonstrieren 
Verf.s. H. Hoffmann (Dresden). 


3ehandlung des Pes equino-varus. (Nowiny 
ch.]) 

m Zweck bequemen Redressements konstruierten 
ern Hebelapparat (Extensionsnagel). Weiter werden 
hnentransplantation angegeben. Zwecks Vorbeu- 
transplantierten Sehne mit ihrer Umgebung wird 
ı sterilisiertes Fischblasenkondom empfohlen. Die 
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Sterilisation geschieht durch Härtungin 10% igem Formalin während 12— 24Stunden. 
12 Stunden langes Ausspülen in Wasser, 10—15 Kochen und Aufbewahren in 
96% igem Alkohol. A. Wertheim (Warschau). 


72) O. Thilo (Riga). Plattfuß und Klumpfuß. (Münch. med. Wochen- 

schrift 1912. Nr. 1.) 

Nach T.’s Auffassung entsteht der Klumpfuß durch eine Drehung des Fußes 
auf seine äußere Kante, der Plattfuß durch Drehung auf die innere Kante; die 
Abflachung des Gewölbes bei letzterem ist nur eine Folgeerscheinung der Innen- 
kantung und kommt auch vor, ohne die geringsten Beschwerden zu verursachen. 
Eine besonders häufige Ursache des Plattfußes ist der Rheumatismus. Für die 
Behandlung ist zunächst eine Liegekur von mehreren Wochen mit Hochlagerung 
des Fußes, mit Anwendung einer den Fuß in Klumpfußstellung überführenden 
besonderen Drahtschiene, von Massage und Übungen notwendig. Nachher laßt 
T. den Kranken mit der Schiene (Abbildung im Original) gehen und mit der Zeit 
Stiefel mit amerikanischen Sohlen benutzen, die am Innenrande um 1,5 cm vor- 
stehen (Versteifung durch ein queres Stück Bandeisen zwischen Binde- und Außen- 
sohle); der Absatz muß 1,5 cmhoch sein. Plattfußeinlagen werden nicht angewandt. 
Beim Klumpfuß werden, wenn nötig, Sehnen- und Knochenoperationen voraus- 
geschickt, der Fuß in einer Drahtschiene in Plattfußstellung übergeführt, mit 
Massage und Übungen behandelt, später zum Gehen in einen Stiefel von be- 
sonderer Form (breite Spitze, Schnürnaht bis zu ihr, Sohle am Außenrande 1,5 cm 
vorstehend usw.) gesteckt. — Die von T. empfohlene Schiene hat sich auch bei 
anderen Fußaffektionen (Verstauchungen, Lähmungen usw.) gut bewährt. 

Kramer (Glogau). 


73) Natzler. Eine seltene Fußdeformität. (Zentralblatt für chirurg. 
u. mechan. Orthopädie Bd. VI. Hft. 2.) 

Ausführliche Beschreibung eines Falles von seltener Fußdeformität bei eirem 
17jährigen Jungen, die teilweise wohl durch eine intra-uterin verlaufene Polio- 
myelitis ihre Erklärung findet; außerdem aber durch eine Hammerzehe mit Schleim- 
beutelbildung und sekundär entstandener Verlagerung der Sehne des Extensor 
hallucis kompliziert ist. Durch Operation der Hammerzehe, korrigierender Ver- 
lagerung der Extensorsehne und Sehnenoperation an den gelähmten Muskeln 
geheilt. Lindenstein (Nünrberg). 


74) Pomorski. Über Knochenbolzung bei spinaler Kinderlähmung. 
(Nowiny lekarskie 1911. Nr. 1. [Polnisch.]) 

In fünf Fällen mit befriedigendem funktionellen Erfolge hat Verf. nach 
Lexer’s Vorschrift 10—15 cm der gleichnamigen Fibula durch Calcaneus, Talus 
in das Schienbein eingebolzt. Wo periostloser Knochen verwendet wurde, ist er 
auch später im Röntgenogramm sichtbar. Die zwei darauffolgenden Fälle wurden 
mit Sehnenplastik kombiniert, was vom Verf. warm empfohlen wird. 

A. Wertheim (Warschau). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 


69 


blatt für Chirurgie 


herausgegeben von 


, G.PERTHES, E. RICHTER, 


in Tübingen, in Breslau. 
39. Jahrgang. 
TANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 


1912. 





onnabend, den 8. Juni 








Inhalt. 


n Verschluß der Magen- und Darmfistel. — II. E. Schepelmann, 
umagraffen. — IIl. Schultze, Einfache Vorrichtung zur Lagerung 
iw. Operationen. (Originalmitteilangen.) 

. — 2) Arbeiten der Klinik Oppel. — 3) Schwalbe, Allgemeine 
ioepke, 6) Rosenbach, 7) Porter und Quinn, 8) Zadro, Zur 
in, 10) Sutton u. Dennie, 11) Sabrazès u. Dubourg, 12) Kos- 
- 18) Becker, 14) d’Annunzio, 15) Schuster, Milzbrand. — 

<necht, 19) Rosenstiel, 20) Tornai, 21) Lilienfeld und Rosen- 

und Silberberg, Röntgenologisches. — 24) Loewenthal, Ra- 

Unfallerkrankungen. 

zow, 30) Mühsam, Zur Chirurgie der Harnröhre. — 31) Scherck, 

itta, Zur Chirurgie der Prostata. — 35) Michailow, 36) Casper, 

ırnblase. — 38) Rendu, 39) Nemenow, Mißbildungen des Harn- 

ırd, 41) Derewenko, 42) Fowler, Hydro- und Pyonephrose, — 

Cholzoff, 45) Vignard u. Thevenot, 46) Braasch, 47) Necker, 

ni, 49) Kusnetzki, Nephrektomie. 

— 51) Liepmann, 52) Venus, 53) Schirschow, 54) Morosowa, 
igner, 57) Franke, Gynäkologisches, 

en. — 59) Hartmann, Epikondylusbrüche. — 60) Pupovac, 
» — 61) Cotton und Brickley, Ulnaverrenkung. — 62) Pussep, 
inder, 64) Fujinaml, 65) Bahr, Handwurzelerkrankungen. — 
s. — 67) Kunjaiew, Doppelte Hüftankylose. — 68) Hagemann, 
kin, Knochencysten. — 70) Torrance, 71) Spassokukozky, 
72) Sourdat, Exostosen. — 73) Lange, Plattfuß. — 74) Müller, 
’5) Fischer, Hautdefekte an den Extremitäten. — 76) Bähr, 
Iköpfchen. — 77) Müller, 78) Wolf, Brüche der Sesambeine., 
ng. 





I. 
chluß der Magen- und Darmfistel. 


Von 
v. Hacker in Graz. 


ıptsächlich auf die unter Umständen notwendige 
:h angelegten Magen- und Darmfistel. 

des Ösophagus geschaffene Magenfistel benötigt 
Operation zu ihrem Verschluß, da dieselbe in der 
n als Röhrenfistel angelegt wird und meist auch 
sie dann zur Lippenfistel wird. Unter Umständen 
ch wenn sie'mit Kanalbildung (Witzel, Kader, 
rient und zur Lippenfistel werden. Es geschieht 
ark erweitert wurde, um bei der Sondierung ohne 
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Ende dicke Schläuche durchzuziehen und das Verfahren der Ernährung nach 
Trendelenburg längere Zeit durchzuführen. Es kann dann Mageninhalt daneben 
ausfließen und trotz aller Versuche (Weglassen des Rohres durch 24 Stunden, 
Verwendung von Verschlußapparaten usw.) ein ausgebreitetes Ekzem am Bauche 
entstehen. Ich möchte darauf hinweisen, daß ich in dieser Beziehung einen we- 
sentlichen Unterschied zwischen den Fällen beobachtete, in denen die Kanal- 
bildung am Magen allein den Verschluß zu besorgen hatte und jenen, in denen 
entweder nur die Sphinkterbildung aus dem linken Rectus ausgeführt wurde!, 
oder zum Fistelverschluß außer der Kanalbildung (Witzel, Lucke) auch 
der Rectus mitbenutzt wurde, die Fistel also mit dem von mir erst (1886) 
eingeführten intrarektalen epigastrischen Sagittalschnitt, den die meisten 
Chirurgen stillschweigend mitverwenden, ausgeführt wird. Bei den von mir 
nach den beiden letztgenannten Verfahren ausgeführten Gastrostomien hatte ich 
in keinem Falle nach Durchführung der Sondierung ohne Ende und gelungener 
Dilatation der Narbenstriktur einen eigentlichen operativen Eingriff zum Ver- 
schluß der Fistel notwendig, auch entstand kein den Fistelverschluß erforderndes 
Ekzem in der Umgebung. Jene Frau aus Südtirol, über die ich zweimal be- 
richtete?, bei der ich in Innsbruck, wegen Phlegmone nach Sondenperforation 
einer Ätzstriktur im Brustteil des Ösophagus, die Phlegmone durch die collare 
Mediastinotomie zur Ausheilung brachte, die aber keine weiteren Versuche der 
Durchgängigmachung der Striktur zugab, so da8 eine völlige Obliteration der 
Speiseröhre eintrat, nährt sich (seit 1900) noch heute durch ein fast daumendickes, 
in der (nach v. Hacker-Lucke angelegten) Fistel liegendes Rohr nach Tren- 
delenburg. Sie hat kein Ekzem in der Umgebung, befindet sich vollkommen 
wohl, sieht gut aus und kann schwere Arbeit verrichten. Dagegen kam ich jetzt 
zweimal nacheinander in die Lage, eine angelegte Magenfistel wegen Inkontinenz 
derselben operativ schließen zu müssen in Fällen, die mir von Kollegen nach 
vergeblichem Versuch der Sondierung ohne Ende als impermeable Ätzstrikturen 
des Ösophagus zur Behandlung überwiesen worden waren. In dem einen Falle 
war eine Kanalbildung nach Witzel, in dem anderen eine solche nach Lucke, 
jedoch beidemal in der Medianlinie über dem Nabel (also ohne Benutzung 
der Bauchmuskulatur zum FistelverschluB) ausgeführt worden. In beiden 
Fällen schloß das eingeführte Drainrohr die Fistel nicht mehr exakt, nachdem 
diese wegen der von mir als notwendig erachteten Ernährung nach Trendelen- 
burg, bzw. wegen der Durchführung dicker Schläuche zur Sondierung ohne 
Ende, auf Fingerdicke erweitert worden war. Auch gelang es nicht, wie in meinen 
sonstigen Fällen, als die Dilatation so weit erreicht war, daß die Pat. jede Nahrung 
vom Munde nehmen konnten und sich stärkere Bougies von oben her einführen 


-ließen, durch Einführung immer dünnerer Rohre in die Fistel, eine allmähliche 


Verkleinerung der Fistel zu erzielen. Alle Versuche des Abschlusses scheiterten, 
in beiden Fällen entstand, da der Ausfluß von Mageninhalt nicht zu verhindern 
war, ein ausgebreitetes Ekzem am Bauche. Die Untersuchung ergab, daß sich 
durch die Epithelisierung des hier kurzen Fistelkanals eine vollkommene Lippen- 
fistel gebildet hatte. Allerdings handelte es sich beidemal um sehr hartnäckige 
Strikturen, die wohl manchen Chirurgen zur Ausführung einer antethorakalen 


1 v. Hacker, Über die Verwendung des Musculus rectus abdominis zum Verschluß der 
künstlichen Magenfistel. Wiener med. Wochenschrift 1886. Nr. 31 und 32. 

23 v. Hacker, Zur operativen Behandlung der periösophagealen und mediastinalen Phleg- 
mone (Arch. für klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft. 2) und: Mehrjährige Magenfistelernährung bei 
völligem Narbenverschluß der Speiseröhre. Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. LI. Hft. 1. 1906. 
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Bt hätten. Im ersten Falle (7jähriger Knabe) hatte die 
veiten (32jähriger Mann) über 1 Jahr bestanden. Nach 
ı Fistel operativ geschlossen werden. Wegen des Ekzems 
:hhöhle bei Ausführung einer intraperitonealen Operation 
des Magens, Vernähung und Versenkung desselben) zu 
aher das extraperitoneale Verfahren der Anfrischung und 
agen vorher von der Fistel aus ausgewaschen und aus- 
urde eine über I cm breite Anfrischung von Schleimhaut 
ehe die Abbildung bei a); die Bauchhöhle dabei nicht er- 
i cm entfernt von der Wunde nach oben und unten eine 
ı durch die Haut und Fascie in der Mittellinie ausgeführt 
er’schen Sonde unter der Fascie ein bogenförmiger Kanal 
inks um die Fistel gebildet und hierauf nach rechts und 





ben eine Silberdrahtschlinge (die punktierte Linie in der 
t. Die Enden der rechts herumgelegten Schlinge wurden 
ubkutan nach links geführt und etwa dreifingerbreit von 
urch die Haut gestochen (b, b). Dasselbe geschah nach 
èren Schlinge (c, c). Die Schlingen wurden dann je nach 
zogen (wodurch sich die Schleimhautränder aneinander- 
ı, nach Durchlegen von Seidenfäden durch die Anfrischung 
iurch Bleiplatte und Korn fixiert (siehe Abbildung). Bei 
ren überdies die mehr freipräparierten Magenwundränder 
Schleimhaut vorher der Länge nach genau vernäht worden. 
n beiden Fällen per primam. Die Seidennähte wurden am 
m 12. Tage entfernt, so daß die Pat. bald danach entlassen 


net sich, in der gleichen Weise ausgeführt, bei ausgebreitetem 
ich zum Verschluß lippenförmiger Darmfisteln, 
durch keine Verengerung des Darmlumens gesetzt wird, die 
ige des Darminhaltes führen würde. Hierbei empfiehlt es 
ie Darmöffnung durch die Naht zu schließen. Ich habe die 
'leichen Erfolge zum Verschluß eines temporär angelegten 
i ausgeführt. 

el wissen wir, daß, wenn sie von selbst ausheilt, die Anheftung 
auchdecken, die sich übrigens mit der Zeit wieder löst, keine 
Magenfunktion bedingt. Sollten sich nach dem geschilderten 
tistel nachträglich Störungen in dieser Hinsicht oder durch 
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die Bildung einer Hernie u. dgl. geltend machen, dann kann später, nach aus- 
geheiltem Ekzem, die nötige Operation mit Eröffnung der Bauchhöhle unter viel 
günstigeren Aussichten durchgeführt werden. Das Verfahren schließt sich an die 
in früherer Zeit übliche Operation des extraperitonealen Verschlusses der Darm- 
fistel an, dabei erscheint mir für den sofortigen sicheren Abschluß nach außen 
und die primäre Verklebung der Wunde der Zug der angelegten Drahtschlingen von 
besonderem Nutzen zu sein?. 


Anmerkung: In Bezug auf die Kanalbildung bei der Magenfistel nach 
Kader und nach Lucke, die beide einen geraden Kanal anlegen, kommen 
öfters Verwechslungen vor. Ich möchte deshalb bemerken, daB Lucke (Wien. 
klin. Wochenschrift 1900, Nr. 4), nachdem er meinen intrarektalen epigastrischen 
Schnitt ausgeführt hat, um das in den Magen eingeführte Rohr zwei Tabak- 
beutelnähte übereinander (von denen die tiefere auch das Parietalperitoneum 
und die Fascie mitfaßt) anlegt. Diese Operation ist etwas modifiziert in Kocher’s 
Operationslehre als Kader’s Verfahren abgebildet. Kausch wieder benennt 
dieses Verfahren mit den zwei Tabaksbeutelnähten im Handbuch der Chirurgie 
irrttümlicherweise nach Frank, obwohl er dann das eigentliche Frank’sche 


Verfahren genau beschreibt. 
u EEE ———— 


ll. 
Aus Prof. Dr. Wullstein’s chirurgischer Klinik zu Halle a. S. 


Eine Ligaturklemme für Aluminiumagraffen. 
Von 


Dr. Emil Schepelmann, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Bei Operationen in großer Tiefe ist die Ligatur eines spritzenden Gefäßes oft 
mit bedeutender Schwierigkeit verbunden, und zwar nicht sowohl hinsichtlich 
des Fassens der Arterie mit dem Schieber inmitten der blutüberlaufenen Höhle 
als hinsichtlich des Versuches, die Fadenschlinge genügend weit auf der angelegten 
Klemme vorzuschieben. Eine wesentliche Erleichterung gewährt schon die »selbst- 
tätige Arterienklemme« nach Schoemaker, bei der die Fadenschlinge gleich in 
ein peanartiges Instrument eingelegt und eingespannt ist, worauf sie beim Zu- 
ziehen des Knotens spontan auf das Gefäß gleitet; dem Ausführen des Knotens 
selbst tritt aber bei tiefen und für zwei Hände schwerer zugänglichen Höhlen 
doch noch manches Hindernis entgegen, nicht zuletzt die Gefahr, beim straffen 
Anziehen der Fäden, was ja nur in der Achse der Klemme möglich ist, letztere 
wieder abzureißen. Hiergegen bietet zwar das Instrument Birch-Hirschfeld’s 
Schutz, doch ist es ziemlich kompliziert gebaut: es stellt eine Arterienklemme 
mit Sperrung und einem Fadenführer dar, der mit dem einen Arm der Klemme 
durch zwei Metallösen in Verbindung steht; nach Anlegen der am Hals bereits 
mit einer Doppelschlinge armierten Klemme wird durch Vorschieben des Faden- 
führers der Faden um das Gefäß gelegt und dann die Schlinge durch kräftiges 
Zurückziehen eines Handgriffs zum Knoten geschlungen. 


® Rasumowsky hat zur Blasennaht ähnliche, aber durch die Blasenwand selbst geführte 
Drahtschlingen verwendet. 
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mstruierten Ligaturklemme! fällt das Knoten völlig fort, 
agenartigen Instrument (Fig. 1) eine winklige, ganz dünne 





Fig. 1a. Fig. 1b. 


‚agraffe (Fig. 2) um die vorher mit Schieber gefaßte Arterie 


= 


2. Fig. 3. 


mmendrücke (Fig. 3); da hierbei auf den Schieber nicht der 

yt wird, ist ein Abreißen desselben unmöglich, ebensowenig 

in der festgeklemmten Agraffe nach Abnahme des Schiebers. 
affe bietet keinerlei Schwierigkeit, sobald der Schieber das 
ıßt hat; sogar ohne Leitung des Auges kann man die Zange, 
ieber entlang fährt, an Ort und Stelle bringen. Selbstver- 
„igaturklemme auch ohne Schieber, direkt, zu verwenden, 
pritzenden (Fig. 4) als am intakten Gefäß bei der Kontinuitäts- 
. Zu letzterem Zwecke bringt man das gut sichtbare Gefäß 


a pi 
4. Fig. 5. 


en der Zange (und damit auch der Agraffe) und komprimiert 
nzigen Druck. Immerhin soll man spritzende Gefäße im all- 
t mit dem gewöhnlichen Schieber fassen, da beim eventuellen 
ır Ligaturklemme die Agraffe überflüssig in der Wunde liegt 
g gewissen Zeitaufwand erfordert; offen zutage tretende Ar- 
n jedoch bei einiger Übung auch unmittelbar mit der Ligatur- 
arden. 

Anwendung ist zu bemerken, daß die zureichende Schwester 


vertrieben vom Sanitätsgeschäft M. Schaerer, A.-G, Bern Schweiz). 
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dem Operateur die Klemme mit einer durch Kochen sterilisierten? Agraffe armiert 
übergibt; ein Herausfallen der letzteren ist wegen ihrer Federung nicht möglich, 
dagegen haftet sie nach dem Schluß des Instrumentes diesem nicht mehr an. 
Zur Beschleunigung des Ligierens ist ein Bereithalten von zwei Instrumenten 
wünschenswert, durch die das Versorgen von I—2 Dutzend Schiebern in wenigen 
Sekunden vor sich gehen kann. Damit will ich keineswegs sagen, daß die Agraffen 
überall an Stelle von Seide Verwendung finden sollen; es ist vielleicht das Liegen- 
bleiben vieler — wenngleich feiner — Aluminiumplättchen nicht absolut gleich- 
gültig. Aber es gibt Fälle, in denen diese Frage gegenüber der Wichtigkeit, aus 
Rücksicht auf den Kräftezustand des Pat. mit jeder Sekunde zu sparen, weit 
in den Hintergrund tritt. Neben der Zeitersparnis bietet sich eine Indikation für 
die Anwendung der Agraffen bei dem schon oben erwähnten Arbeiten in tiefen 
Höhlen, in denen das Knoten äußerst schwierig, wenn nicht unmöglich ist; ferner 
bei Arbeiten an Gefäßen, die in der Galea oder dicht am Knochen oder Knorpel 
unterbunden werden sollen (Rippen, Brustbein usw.), wo man beim Knoten 
Gefahr läuft, den Schieber samt der Ligatur wieder abzureißen. Ich besinne 
mich ferner auf Operationen an Arteriosklerotikern, deren Gefäße derart ver- 
kalkt waren, daß beim Knoten ihre Lumina nicht völlig komprimiert werden 
konnten; auch hier führt ein kräftiger Druck mit der Agraffenklemme zum Ziele. 
Hinsichtlich der Asepsis kann es wohl keinem Zweifel unterliegen, daß die Agraffen 
— 10 Minuten in Wasser gekocht und nur mit Pinzetten, nie mit Fingern berührt — 
jede Konkurrenz mit der Seide aushalten werden. i 

1901 hat Katzenstein ein péanartiges Instrument angegeben, mit Hilfe 
dessen kleine Silberdrahtringe über die spritzenden Gefäßstümpfe geschoben und 
dann komprimiert werden; ich erwähnte aber schon oben, daß selbst mit meinen 
winkligen Agraffen das Ligieren ohne Schieber manchmal schwierig ist; das An- 
legen von Ringen — mit denen ich selbst bei meinen Vorversuchen schon ge- 
arbeitet habe — erfordert noch größere Übung und macht es jedenfalls unmög- 
lich, ein bereits mit Schieber gefaßtes Gefäß nachträglich noch mit Draht zu 
ligieren. Ich halte gerade dies für einen Nachteil gegenüber meiner Methode, 
weil man oft erst nach dem Fassen des Gefäßes mit einem Schieber die Schwierig- 
keit der Seidenunterbindung erkennt, ferner weil bei profuser Blutung in großer 
Tiefe das Arbeiten mit dem Schieber, der das Gefäß gleichsam tastend aufsucht, 
unumgänglich nötig ist. 





HI. 
Aus der chirurg. Abteilung des Diakonissenhauses in Posen. 
Einfache Vorrichtung zur Lagerung des Kranken 
bei Gallenblasen- usw. Operationen. 


Von 


Dr. Schultze, 
Oberarzt der Abteilung. 


Zur Ausführung von Operationen an den in der Zwerchfellkuppel gelegenen 
Organen ist es notwendig, das Operationsterrain über das Niveau des übrigen 


8 Am besten werden die Agraffen in destilliertem Wasser gekocht; bei Benutzung von 
Sodalösung spüle man diese nachträglich gut ab. 















| 
sntralblatt für Chirurgie. Nr. 23. 775 


Fur RR 


eses Ziel kann auf verschiedene Weise angestrebt werden. 
h aber auch ungeeignetste Art ist wohl das Unterlegen 
gnet deshalb, weil die Größe der Erhebung hierbei nicht 
e zum Schluß der Bauchdecken notwendige Aufhebung 
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deshalb mit Hilfe der Firma Hermann Haertel, Breslau, Weidenstr. 33, die 
Herstellung einer Vorrichtung angelegen sein lassen, welche den gewünschten 
Zweck ebenso gut wie die König'sche Brücke verrichtet, dabei aber in der An- 
schaffung wesentlich billiger, in der Handhabung viel einfacher ist, als diese, und 
auf jedem Operationstisch ohne Rücksicht auf dessen Breite, sonstige Beschaffen- 
heit und Gestaltung oder das Vorhandensein von Laufschienen angewendet werden 
kann. Sie besteht in einem Luftkissen, im Zustande des Aufgeblasenseins ähnlich 
der Form eines Koffers, mit einer festen Platte als Grundlage und einem seitlich 
abgehenden Schlauche, von dem aus mit Hilfe einer Fahrradpumpe das Kissen 
bis zu der gewünschten Höhe aufgeblasen werden kann. Der Pat. wird auf das 
zusammengefaltete Kissen gelagert. Vor Beginn der Operation wird dasselbe 
durch einen Diener je nach Wunsch aufgepumpt. Die Höhe der Elevation kann 
während der Operation durch Nachpumpen oder Herauslassen von Luft geändert 
und zum Schluß der Bauchdecken durch völliges Öffnen des Ventils wieder ganz 
aufgehoben werden. Als Vorzüge dieser Einrichtung möchte ich außer den be- 
reits erwähnten noch anführen, daß der Kranke während der meist längeren Dauer 
der Operation weicher liegt, als auf der König’schen schmalen Brücke, und daß 
ferner alle Manipulationen, welche dem Wechsel in der Höhe des Kissens dienen, 
ohne Belästigung des Operateurs und der Assistenten ausgefiihrt werden können, 
was sich von den bei der Benutzung der König’schen Bruce notwendigen Han- 
tierungen an der Kurbel nicht sagen läßt. 
Bezugsquelle des Kissens ist die vorhin genannte Firma. 


u ——— 


1) Atti del Io congresso internazionale dei patologi. Torino 2—5 ot- 
tobre 1911. Edito dal segretario G. Satta. Con 32 tavole e 22 figure nel 
testo. Turin 1912. 

Die Verhandlungen des I. internationalen Kongresses für Pathologie liegen 
nunmehr als 376 Seiten starker, in Druck und mit Illustrationen glänzend aus- 
gestatteter Band vor. Für den Chirurgen von Interesse sind folgende Mitteilungen : 

Nr. I. Carraro e Austoni (Padua). Gli autolisati fetali omogenei 
nella cura dei tumori maligni. 

Die Nachprüfung der Angaben Fichera’s über Einwirkungen fötaler Auto- 
lysate auf bösartige menschliche Geschwülste ergab auf Grund von Untersuchungen 
an 17 Krebskranken ein völlig negatives Resultat, indem weder eine Heilung 
noch überhaupt ein hemmender Einfluß der Autolysate auf die Geschwülste be- 
obachtet werden konnte. 

Nr. II. G. Roussy (Paris). Les tumeurs de l’ iypophysë 

Jede wahre Akromegalie beruht auf einer Geschwulst der Hypophyse; besteht 
eine solche ohne Akromegalie, so lassen sich sicher noch Reste normal sezernierender 
Drüse oder solche mit gesteigerter Funktion auffinden. Als Ursache der Akro- 
megalie muß eine krankhafte Funktion des glandulären Teiles der Hypophyse 
angesehen werden. 

Nr. IV. M. Borst (München). Über experimentelle »Teratoide«. 

Nr. V. M. Askanazy (Genf) Neuere Befunde bei experimentell 
erzeugten Teratoiden. 

Borst hat in Versuchen an Ratten bei intraperitonealer Einverleibung von 
Embryonenbrei nach Askanazy’s Verfahren in 74%, Geschwülste erhalten, die 
aber nicht den Charakter echter Blastome hatten. 
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chtete, daß die Behandlung des Impfmaterials mit lipo- 
Vachstum der experimentellen Teratoide befördert und hat 
npfgeschwülsten je einmal Karzinom, Sarkom und Pseudo- 


ie Legnani (Pavia). Delle alterazioni consecutive 
' ipofisi. 

2xstirpation der Hypophysis (nach Versuchen an jungen 
ng der gesamten Entwicklung: Skelett, Fettgewebe, Drüsen 
und Geschlechtsdrüsen beharren in dem Zustande, in dem 
)peration befinden; Entwicklung der Intelligenz bleibt aus. 
aben große Ähnlichkeit mit den Folgen der Exstirpation 
innerer Sekretion (Thyreoidea, Thymus). In einem Falle, 
er Entwicklung ausblieb, fand sich am Dache des III. Ven- 
sche Drüse. 


'alenzi (Turin). Alterazioni della ghiandola tireoide, 
sportazione delle capsule surrenali nei topi albini. 
ı weißer Ratten zeigen nach Entfernung der Nebennieren 
gen: a. Wenige Tage nach der Operation: bedeutende Er- 
fäße, Verminderung oder sogar vielfach Fehlen von Kolloid, 
ıamation; b. nach längerer Zeit zahlreiche Hämorrhagien. 
eae weichen die Epithelstränge infolge Ödems des Stromas 


rsös (Pécs). Die Prädilektionsstellen der indirekten 

ıd der chronischen traumatischen Erkrankungen 

ule, 

exionsversuchen erfolgte Zerreißung der Zwischenbandscheibe 

m V. und VII. Halswirbel, davon in über 50% zwischen VI. und 
exionsverletzungen betreffen in 66% die Höhe vom VII. Hals- 
davon wieder kommen fast zwei Drittel auf die Bandscheibe 
und I. Brustwirbel. 54,5% der zwischen den IV. und VII. Hals- 
sädigungen waren mit Totalverrenkung verbunden. Der Ver- 
n einem Ende eingespannten Balken, dessen freies Ende eine 
daß die Verletzungen der Halswirbelsäule genau den mechani- 
ingen entsprechen, die für einen solchen Balken auf Grund 
ıtersuchungen gefunden wurden. 

ionsstellen der indirekten Verletzungen sind zugleich der Sitz 
ı Grunde der Spondylitis deformans entsprechender Erkran- 
st auf die Halswirbelsäule beschränkt sind und vom Verf. als 
Jberlastung aufgefaßt werden; diese Überlastung glaubt Verf. 
en in jenen »relativ geringen periodischen Erschütterungen, 
ungen, denen die Halswirbelsäule beim Gehen, bei den ver- 
rlichen Arbeiten und dem Tragen von Lasten auf dem Kopfe 
- 18 sehr gute Röntgenogramme der Erkrankungsformen und 
a erläutern die interessanten Ausführungen. 


Debernardi (Turin). Sulla rigenerazione della mucosa 
o stomaco. , 

‚ erzeugten Defekten der Magenschleimhaut im Bereiche des 
h ein Schleimhautüberzug wieder her, es bilden sich auch wieder 
‚ die aber nur einfaches Zylinderepithel führen. Es bleibt also 
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die Bildung von Belegzellen aus, so daß die neugebildete Schleimhaut den Charakter 
der Pylorus-, nicht der Fundusschleimhaut hat. 


Nr. LV. M. Borst (München). Über experimentell atypische Epi- 
thelwucherungen. 

Versuche am Kaninchenohr, von Schmincke und Wacker ausgeführt, 
ergaben, daß atypische Epithelwucherungen nur mit lipoidlöslichen Substanzen 
erzeugt werden konnten. Die Wucherungen entwickeln sich stärker bei gehemmter, 
weniger bei vermehrter Blutzirkulation. Sehr wichtig für das Zustandekommen 
der Wucherungen ist die Dauer der Einwirkung der verwandten Stoffe. Solche 
Substanzen, welche für die sog. Berufskarzinome in Betracht kommen, eignen 
sich ganz besonders zur Erzeugung der Wucherungen: Rohparaffinöl, Glanzruß, 
Tabaksteer. 


Nr. LVI. C. Gamna (Turin). Contributo allo studio delle prolife- 
razioni epiteliali atipiche da scarlatto. 

Verf. hat unter anderem festgestellt, daß sowohl die Stauungshyperämie als 
die durch Exstirpation des I. cervicalen Sympathicusganglion erzeugte aktive 
Hyperämie die Entwicklung der atypischen experimentellen Epithelwucherungen 
ganz bedeutend begünstigt. 

Nr. LVII. G. M. Fasiani (Turin). Influenza della iperemia alla 
Bier sulla neoformazione di epitelio da scarlatto. 

Bestätigung des fördernden Einflusses der Stauungshyperämie auf die Ent- 
wicklung der durch Scharlachöl erzeugten atypischen Epithelwucherungen. 


Nr. LXIII. G. Radaeli (Lassari). Sopra un caso interessante di mi- 
cosi del piede. 

Als Ursache einer unter dem Bilde des Madurafußes verlaufenden Erkrankung 
hat Verf. einen von Prof. Saccardo als Monosporium apiospermum bestimmten 
Pilz gefunden, während Tarozzi (Modena) auf Grund einer analogen Beobachtung, 
unter Hinweis auf die verschiedenen Wachstumsformen der Strahlenpilzarten, den 
Fall als Aktinomykose erklärt. Gümbel (Bernau). 


2) Arbeiten der propädeutischen chirurgischen Klinik (Prof. 

Oppel). Bd. III. St. Petersburg 1912. 418 S. (Russisch.) 

Der dem Andenken des allzufrüh an Flecktyphus verstorbenen Assistenten 
der Klinik, F. L. Kobylinski, gewidmete und mit seinem Bild geschmückte 
Band bringt folgende Aufsätze. 

S.M. Poggenpol. Weitere Beobachtungen über die antitryptische Reaktion 
des Blutserums. 54 Fälle bösartiger Neubildungen mit 74%, positiver Reaktion, 
154 Fälle verschiedener chronischer Krankheiten mit 45,8%, positiver Reaktion 
und mehrere Krankengeschichten beweisen, daß diese Reaktion nicht spezifisch 
für Krebs und Sarkom ist. 

W. J. Feschin. Über partielle Nephrektomie. Zwei geheilte Fälle: 1) endo- 
theliales Sarkom bei fibröser Nierenkapsel, ausgehend vom unteren Pol einer (Huf- 
eisen-?) Niere, orangengroß und 2) partielle Nephrektomie wegen Hydronephrose 
einer Hufeisenniere; der Sack war apfelgroß. Aus der Literatur werden weitere 
90 Fälle (in Tabellenform 88) aufgeführt mit 70 Heilungen und 10 Todesfällen. 

F. J. Bulgakow. Zur Frage von der Behandlung der Verwachsungen des 
weichen Gaumens mit der hinteren Rachenwand. In einem Falle — nach kongeni- 
taler Syphilis — löste Oppel die Verwachsungen, wobei zwecks besseren Zugangs 
die Pharyngotomia suprahyoidea transversa ausgeführt wurde. Nachbehandlung: 
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ken in die Nasenlöcher, welche den vorderen Wundrand 
ı drängten (siehe Figur). 

Zur Kasuistik der syphilitischen Schädelnekrose, Beim 
n innerhalb 6 Monaten fünf Operationen ausgeführt und 
aauptbeins, der Scheitel- und Schläfenbeine in Ausdehnung 
t. Beginn — eine Otitis media mit Cholesteatom. 

Zur Pathologie der Dünndarmsarkome. Mann, 23 Jahre 
rulst. Resektion eines 46cm langen Stückes des Ileum, 
ddarm, Ausschälung mehrerer — bis taubeneigroßer — 
ı Mesenterium. Heilung. — Geschwulst zirkuläres Sarcoma 
Drüsentuberkulose. — In Tabellenform werden 44 Fälle 
61 operierter Sarkome gebracht, außerdem das gleichzeitige 
wm und Tuberkulose, sowie 19 Fälle hypertrophischer Dünn- 
rochen. 

w Heus bei Appendicitis. Vier Fälle: ein Spätileus nach 
eines Dünndarmkonvoluts (Zeichnung), Heilung. Zwei 
ach Operation; Punktion und Lösung des geblähten und 
Tod. Endlich ein Fall von lleus bei konservativer Appen- 
parotomie: Wurmfortsatzende mit Dünndarmgekröse ver- 
ıs ilei; Anastomose zwischen Ileum und Querdarm, Vor- 
ilinge vor die Wunde. Später Operation der entstandenen 
geringer Fistel entlassen. 
ski. Zur Frage von der Therapie der Kotfisteln. Mann, 
eitis mit Abszeßbildung im kleinen Becken, Inzisionen, wo- 
lieben und Darmgase durch die Harnblase abgehen. Ein 
(909 — Laparotomie und Appendektomie, Ende 1909 zweite 
x 1910 volle einseitige Ausschaltung von Dünndarm, Coecum 
romanum und Klappenbildung unterhalb der Ileosigmoideo- 


Länge des Dünndarms bis zur Fistel 2,5 m; Anlegung einer 
wischen Ileum und Transversum, distal davon — Klappen- 
ırchschneidung des Ascendens und des Ileum zwischen erster 
d Coecum (volle zweiseitige Ausschaltung von Ileum-Coe- 
Resektion der ersten Darmklappe. Fisteln restieren nach 
911: Resektion des ausgeschalteten Darmes; alle drei Fisteln 
cum und Ascendens — in Form einer »Bombe dans l’intestin « 
reiche Verwachsungen mit Fisteln zwischen S romanum und 
Operation endlich volle Heilung. — Schlußsätze: Die Entero- 
aisonneuve und die einseitige Darmausschaltung genügen 
ıt, besonders bei komplizierten Kotfisteln. Am besten hilft 
haltung, die auch als vorläufige Operation — bei notwendiger 
verwachsenem Darm — zu empfehlen ist. Die Durchschnei- 
Jarmschlinge bei zweiseitiger Ausschaltung kann durch An- 
® nach Mosetig-Moorhof ersetzt werden. 
Die Hautarterien. Die Kenntnis derselben ist wichtig bei 
nen. W. injizierte in die Gefäße eine Mischung von fünf Teilen 
renöl, Mennig (Minima) und Benzin quantum satis und unter- 
autgefäße mit Röntgen. Je mehr ein Hautbezirk dem Druck, 
n mechanischen Insulten ausgesetzt ist, desto reicher ist er 
hs Figuren zeigen die Resultate der Arbeit. 
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K. N. Fedorowitsch. Zur Frage von der arteriovenösen Anastomose. 
Sieben Versuche an Hunden; Technik — nach Carrel-Stich, etwas modifiziert. 
In zwei Fällen überstanden die Hunde die Anlegung einer Anastomose zwischen 
Aorta und V. cava post. leicht, doch entstand nach einer Woche Ödem der hinteren 
Körperhälfte und die Tiere gingen zugrunde. Ein dritter Hund überstand leicht 
eine Anastomose zwischen A. und V. femoralis; später wurde die Aorta unter- 
bunden, worauf am Bein mit der Anastomose Lähmung und ischämische Gangrän 
auftrat; im anderen Bein stellte sich der Kollateralkreislauf wieder her. 

W. M. Nasarow. Über Blutfüllung und Bau der Niere in Abhängigkeit von 
der Ligatur der Nierengefäße. 26 Versuche an Kaninchen. Schlußsätze: Die ab- 
saugende Wirkung der Venen auf die Blutfüllung der Niere bei Ligatur der Arterie 
ist unzweifelhaft. Nach Unterbindung der Arterie und Vene geht die Niere des 
Kaninchens zugrunde, da die Kollateralarterien zu schwach entwickelt sind. 

N. N. Petrow. Osteomyelitis mit verminderter Virulenz. Sieben Fälle: 
O. serosa femoris; zwei begrenzte Knochenabszesse, die bald ausheilten, vier 
Fälle von O. sclerotica s. neuralgica; dabei wurde in zwei von diesen Fällen ein 
wenig Eiter gefunden. P. empfiehlt folgende Klassifikation solcher Fälle 1) O. 
serosa; 2) O. ohne Exsudat (O. neuralgica, sclerotica, granulosa, abscessus ossium). 
Die Behandlung muß fast immer operativ sein. 

S. R. Mirotworzew. Zur Frage von der Pathogenese und Behandlung des 
Mastdarmvorfalls. M. bevorzugt die Rektotorsion von Wreden (fünf eigene 
Fälle), als leicht und genügend. Von 104 Fällen russischer Chirurgen waren nur 
zwei erfolglos. Fünf Versuche an Hunden — Torsion des Mastdarms von 0— 360° 
— bewiesen, daß danach keine Innervationsstörungen und keine Atrophie des 
Sphinkters eintreten. 

Jeder Aufsatz wird mit dem entsprechenden Literaturverzeichnis beschlossen. 

Gückel (Kirssanow). 


3) Ernst Schwalbe. Allgemeine Pathologie. Ein Lehrbuch für 
Studierende und Ärzte. Mit 591, teils farb. Abbildungen. XXVII 
und 763 S. Stuttgart, Ferd. Enke, 1911. 


S. behandelt in seinem Lehrbuche das Gebiet der allgemeinen Pathologie 
in übersichtlicher und im ganzen klarer Anordnung. Sein Bestreben, ein gut 
lesbares Werk zu bringen, hat er erreicht, manches ließe sich vielleicht kürzer 
und präziser darstellen, ohne daß die Absicht, dem Leser das Verständnis zu 
erleichtern, vereitelt würde. Manche Ausdrücke, wie z. B. »postmortale Throm- 
bose « können falsche Vorstellungen erzeugen und wären besser vermieden. ‚Etwas 
störend werden auch die vielen Hinweise auf bereits Gesagtes, noch mehr die auf 
die späteren Abschnitte empfunden. 

Die Gebiete der allgemeinen Pathologie, die für den Chirurgen besonderes 
Interesse haben, sind so behandelt, daß sie sowohl einen Überblick über feststehende 
als besonders liber schwebende und noch zu lösende Fragen bieten; ich meine 
vor allem die Abhandlungen über die Biologie der Mikroorganismen, Immunität, 
besonders auch über die jetzt im Vordergrunde des Interesses stehenden Drüsen 
mit innerer Sekretion und die Geschwülste. 

Die zahlreichen Abbildungen sind in der Hauptsache entsprechend, manche 
wären aber doch zweckmäßiger durch neuere ersetzt worden. Vielleicht hätten 


auch engere Beziehungen zwischen den Abbildungen und dem Text des öftern 
hergestellt werden können. 
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| 
enfalls den Fachgenossen zum Studium empfohlen werden, te 
gungen daraus entnehmen können. Es wird in seinem f SE 
ı Verf. bei einer Neuauflage ihm eine straffere Behandlung SER 
en läßt. Gümbel (Bernau). (A 


irg). Zur Kenntnis der entzündlichen Tuber- 
‚che med. Wochenschrift 1912. Nr. 11.) 

chst die Bedeutung des von Poncet beschriebenen Krank- 
dlichen Tuberkulose und berichtet über einen Fall von 
\ritis, der durch eine Tuberkulinkur wesentlich gebessert 
le des Poncet’schen tuberkulösen Rheumatismus nimmt 
lieser Nierenerkrankung um eine Wirkung von Tuberkulose- 
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p Eg 
en 
le, die auf dem Wege der Blutbahn in die Nieren gedrungen ER 
h die günstige Wirkung der Tuberkulinbehandlung erklärt. RE: $ 
zen des Verf.s bestätigt dieser Fall die Annahme, daß die ; ap: 
5 spezifische, sondern auch rein entzündliche Veränderungen p 2 We 
| er dürfte auch vielleicht für die Erklärung anderer, in ihrer y BK 
von Nierenerkrankungen einen Fingerzeig geben. Praktisch Sp: Be 
* Berechtigung zur Einleitung einer spezifischen Tuberkulin- 6 ke 
igen Fällen.  Deutschländer (Hamburg). ERE 
ee PRED.. 
ungen). Der gegenwärtige Stand der Tuber- Krei 
stik. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 11—13.) i 
Jarstellung der diagnostischen Gesichtspunkte bei Tuberkulose fi 
ieren, Ureteren, der Blase, des männlichen und weiblichen vE 
‚schiedenen Formen der chirurgischen, der Haut-, Augen- uúd y: z Xo 
tuberkulöser Meningitis und Miliartuberkulose. Zum Schluß E S 
‚der kindlichen, besonders der Drüsentuberkulose erörtert. Ve 
| Deutschländer (Hamburg). Ed 
(Göttingen). Erfahrungen über die Anwendung Gas 
ulin Rosenbach bei chirurgischen Tuberkulosen. Aera a al 
d. Wochenschrift 1912. Nr. 12 u. 13.) ER 
unächst die Faktoren, die für die Wirkungsweise des Tuberkulin Ah 23 
ıcht kommen. Die Behandlung mit Tuberkulin Rosenbach be- EHE: 
'gische Immunwirkung, durch welche als solche der tuberkulöse “7 uni 
wird. Sie schafft ferner eine intensive Reaktion gegen die. a è Seek ! 
ukte und befördert auch bis zu einem gewissen Grade die Ab- S Re Ai 
ener und unresorbierbarer Gewebsbestandteile. Die lokale In- = De $ 


Tuberkulin Rosenbach zur energischsten Wirkung und verdient 
ihrbar, stets den Vorzug. Bei offenen, meist nicht aseptischen 
e erfolgreichste Anwendungsmethode. Subkutane Injektionen Ei 
n da indiziert, wo die Herde durch eine lokale Injektion nicht E 
(Wirbel-, Bauchfell- und Darmtuberkulose usw.). Die Dosie- 


ik hat sich naturgemäß nach der Sachlage des Falles zu richten, eT Mpy ur 
:schlossene Tuberkulose. Die örtliche und allgemeine Reaktion Ayers 
P lay 


les Tuberkulin Rosenbach ist einerseits unschädlich, andererseits s 
twendig: sie soll natürlich keine extreme, aber immerhin recht las 
erreichen, Wenn man Erfolg haben will, muß man die Furcht ER pd 
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vor der Reaktion überwinden. Alle Reaktionen hinterließen stets den Eindruck 
eines sicheren Antitoxinschutzes. Chirurgische Eingriffe sind bei Durchführung 
der Tuberkulinkur nicht immer zu vermeiden. Die Prognose für Dauerheilung 
wird durch die örtliche Tuberkulinkur fast bei allen Tuberkulosenformen wesent- 
lich gebessert. Bei Gelenktuberkulosen werden die besten Erfolge durch Lokal- 
injektionen in das Gelenk erzielt. Eine nach Tuberkulineinspritzung eintretende 
Eiterung ist nicht als Mißerfolg zu betrachten, sondern eher als Erfolg, weil da- 
durch sofort die Indikation zum Eingriff gegeben und einer langwierigen erfolglosen 
konservativen Behandlung vorgebeugt wird. Von 16 Gelenktuberkulosen kamen 
neun allein unter Tuberkulin zur Ausheilung. In sieben Fällen handelte es sich 
um eine eitrige Tuberkulose, bei der die Resektion vorgenommen werden mußte. 
Die Anwendung des Tuberkulin Rosenbach empfiehlt sich auch in prophylaktischem 
Sinne nach Operation an tuberkulösen Organen (Lupus, Drüsentuberkulose), um 
Rezidiven vorzubeugen. Verf. stützt seine Erfahrungen zurzeit auf 48 schon 
längere Zeit behandelte Fälle, die dem Material der Göttinger chirurgischen Uni- 
versitätspoliklinik entstammen, und teilt seine klinischen Beobachtungen unter 
Beifügung zahlreicher Abbildungen in einem umfangreichen Auszuge der Kranken- 
geschichten mit. Deutschländer (Hamburg). 


7) John L. Porter and L. Cardinal Quinn. The treatment of tuber- 
culous joint diesease with Carl Spengler „I. K.“ serum; with 
a report of seven cases. (Americ. journ. of orthopedic surg. 1912. 
Vol. IX. Nr. 3. p. 346.) 

Krankengeschichten von sechs Fällen von tuberkulösen — z. T. fistulösen 
Gelenkerkrankungen, die mit Spengler’s I. K. behandelt wurden. Es handelte 
sich ausschließlich um Kinder. Man beginnt mit intramuskulären Injektionen 
von 0,1—0,2 ccm der 1/5—1/, verdünnten Originallösung; die Mengen werden 
in 6—9tägigen Intervallen bis zu 1 ccm gesteigert, um dann zu einer stärkeren 
Konzentration überzugehen, bis 1 ccm der Originallösung erreicht ist, eine Dosis, 
die dann solange sie notwendig wiederholt wird. Das Allgemeinbefinden ist 
sorgfältig zu kontrollieren; bei Störungen desselben sind die Dosen zu verringern. 
Bestimmte Schlüsse über den therapeutischen Wert dieses Verfahrens dürften 
aus den mitgeteilten sechs Krankengeschichten derartig behandelter Fälle wohl 
kaum gezogen werden können. E. Melchior (Breslau). 


8) E. Zadro. Zur Frage der Heliotherapie. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1912. Nr. 14. p. 527.) 

Verf., Chef des Erzherzogin Maria Theresia-Seehospizes in S. Pelagio-Rovigno, 
konnte einen auffallenden Unterschied zwischen den mit und ohne Sonnenbestrahlung 
behandelten Patt. nicht feststellen. Die Heilungstendenz von torpiden tiefen 
Knochenherden und Gelenkaffektionen wird durch die Heliotherapie nicht auf- 
fallend befördert oder beschleunigt; dagegen hat Verf. den Eindruck gewonnen, 
daß die Heilung der offenen Wunden sehr beschleunigt wird, indem schleimig 
belegte Geschwüre sich rasch reinigen, gesunde und üppige Granulationen zeigen 
und rasch epithelisieren. Z. erkennt zwar die ausgezeichnete therapeutische Wir- 
kung der Sonne speziell bei Knochentuberkulosen völlig an, ist aber der Ansicht, 
daß die Sonnenbestrahlung nicht der einzige Heilfaktor sei, sondern vorwiegend 
alle anderen mit einem Berg- oder Seehospiz in innigem Zusammenhang stehenden 
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chen Verhältnisse. Vielleicht sei auch die Wirkung der 
:hgebirge und unten am Meere eine verschiedene. 
W. V. Simon (Breslau). 


Trichodes crassicauda specifica, eine Causa 
‘ Atiologie der Tumoren. (Bruns’ Beiträge zur 
. LXXVI. Hft. 3. p. 750. 1911.) 

ne Fortsetzung und Zusammenfassung einer in Bd. LXIX 
chen Chirurgie erschienenen Abhandlung. L. hat jetzt 
tten untersucht und ungemein häufig eine Infektion mit 
ıda (früher Trichosoma) genannten Wurm aus der Klasse 
1. Sie lassen sich in der Niere, den Harnleitern und ganz 
Blase der Tiere nieder. Hier regen die Parasiten, beson- 
formen, die Epithelzellen elektiv zur Wucherung und Ge- 
‚ogar von Parasiten produzierte chemische oder toxische 
Eigenschaft, Epithelzellen aus normalen in wuchernde 
andeln. Die Geschwülste (Papillome) tragen lokal manche 
,‚ Metastasenbildung nachzuweisen ist jedoch L. bis jetzt 


aematobium Bilharzii auf dem Umweg der chronischen 
tı und Narbenbildung Geschwulstbildung verursacht, 
ı den Parasiten unmittelbar angeregte Geschwulstbildung 
Abbildungen. Paul Müller (Ulm). 


nie., Possible interrelationsship of acanthoma 
cum (multiple benign cystic epithelioma) and 
ıoma (lymphangioma tuberosum multiplex). 
ner. med. assoc. Vol. LVIII, Nr.5. 1912.) 

an den Präparaten von zwei Fällen eigener Beobachtung, 
ıom, bisher meist unzweckmäßigerweise Lymphangioma 
ıannt, eine gutartige, von den Schweißdrüsen der Haut 
ist, die sich von dem Acanthoma adenoides cysticum 
scharf unterscheidet. W. v. Brunn (Rostock). 


‚ Dubourg. Neurofibromatose aigue tögumen- 


i. des sciences med. de Bordeaux 10. 12. 1911.) 
»matose der Haut mit akutem, fieberhaften Beginn. 
he akute Nachschübe von Hautgeschwülsten. Nach der 
ung handelt es sich um rein fibromatöse Geschwülste, 
ıen Umhüllung der Nervenfasern ihren Ausgang nehmen. 
Mohr (Bielefeld). 


Zur Frage vom bösartigen Granulum Benda. 
912. Nr. 11 u. 12.) 
ıikroskopischen Differentialdiagnose der verschiedenen 
(drüsenerkrankungen: Pseudoleukämie, Granuloma ma- 
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lignum Benda, diffuses und lokales Lymphosarkom, Sarkom. — Vier Kranken- 
geschichten und Sektionsbefunde von Granuloma malignum. Die Hauptunter- 
schiede im klinischen Verlaufe von der Pseudoleukämie sind: 


Pseudoleukämie, 


1) Lymphocytose. 
2) Fehlen von Fieber. 


Granuloma malignum. 

1) Mäßige Leukocytose oder Norm. 

2) Unregelmäßiges Fieber mit Abend- 
steigerungen, oder Fieber nach Typus 
des chronischen remittierenden Fie- 
bers (Ebstein). 

3) Die Geschwülste fühlen sich weich 3) Die Geschwülste sind hart, selten 


an und werden erst später relativ weich. 
hart. 

4) Größere oder geringere Ausbreitung 4) Meist sind die Halsdrüsen vergrößert, 
des Prozesses in fast allen Lymph- dann in anderen Gebieten; selten um- 
drüsenregionen. gekehrt. Zuweilen nur lokale Ge- 

schwulst. 

5) Hämorrhagische Diathese. 5) Fehlen von hämorrhagischer Dia- 

these. 


6) Leukämische Affektion des Augen- 6) Keine Veränderungen im Auge. 
hintergrundes. 
7) Kein Pruritus. 7) In vielen Fällen bedeutender Pruritus. 


Gückel (Kirssanow). 


13) Georg Becker (Hamburg-Eppendorf). Neuere Gesichtspunkte in 
der Milzbrandtherapie. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 12.) 


Die Prognose des Milzbrandes ist, sobald Bazillen im Blute nachgewiesen 
werden, außerordentlich ungünstig. Bei der großen Milzbrandmortalität, die 
gegenwärtig noch 20—30%, beträgt, empfiehlt sich die intravenöse Injektion von 
Milzbrandserum, durch die Verf. in einem Falle Heilung erzielt hat. In einem 
zweiten Falle gelang es ihm, durch Salvarsaninjektion Heilung zu erreichen. Bei 
der Anwesenheit von Bazillen im Blute ist es wichtig zu unterscheiden, ob es 
sich um eine Bakteriämie oder Septhämie handelt. Fälle der letzteren Art müssen 
als verloren gelten, da hierbei das Blut zugleich den Nährboden für die Weiter- 
entwicklung der Bakterien abgibt. Die Injektionsbehandlung mit Milzbrandserum 
soll so früh wie möglich einsetzen. Deutschländer (Hamburg). 


14) Camillo d’Annunzio. Iniezioni di bichloruro di mercurio alla 
Bacelli nelle infezioni in genere e in quella carbonchiose in 
specie. (Policlinico, sez. prat. XIX. 10. 1912.) 


In zwei Fällen von Milzbrand des Gesichts mit schwersten septischen All- 
gemeinerscheinungen erwies sich die intravenöse Injektion von Sublimat (Bacelli) 
als lebensrettend. In einem Falle wurde 2mal innerhalb eines Tages 4 cg Sublimat 
in l1ccm Chlornatriumlösung injiziert. Daneben wurde der Karbunkel lokal 
behandelt (Thermokauterisation und Karbolsäureinjektion in die Umgebung). 

M. Strauss (Nürnberg). 
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Ailzbrand und Salvarsan. (Aus der inneren Abt. des 
ses zu Plauen i. V. Prof. Wandel.) (Münchener med. 
12. Nr. 6.) 
x des von Becker bei Milzbrandsepsis durch intravenöse 
elten Heilerfolges hin hat Verf. Tierversuche angestellt, 
ı unmittelbar oder nach 12, 24 oder 30 Stunden nach der 
von 1/3. Milzbrandkultur 0,04 g Salvarsan intravenös 
Kontrolitiere 30 Stunden nach der Infektion starben, ebenso 
iere, bei denen erst nach 24 oder 30 Stunden Salvarsan ein- 
die sofort oder 12 Stunden nach der Infektion mit diesem 
aninchen am Leben und dauernd gesund. Dieses günstige 
intravenöser Milzbrandinfektion nur dann erreicht, wenn 
gleichzeitig gemacht war, blieb aber aus bei Infektion mit 
ṣ dagegen waren bei künstlicher Herabsetzung der Virulènz 
iger Salvarsananwendung immer sehr gute. 
suchsergebnissen ist jedenfalls die Salvarsandarreichung in 
illen beim Menschen gerechtfertigt. 
Kramer (Glogau). 


literatur, II.T. Sachregister. Im Auftrag der Deutschen 
haft und unter Mitarbeit des Literatursonderausschusses 
von Prof. Dr. Hermann Gocht. Stuttgart, Ferd. Enke, 


medizinischen Wissenschaft kann sich rühmen, ein so aus- 

‚öpfendes Literaturverzeichnis zu besitzen wie die Röntgeno- 
me von Arbeit steckt in dem 508 Seiten starken Bande, der 
von den Mitgliedern des Ausschusses fertiggestellt wurde. Die 
ibersichtlich, so daß jeder, wenn er die im Vorwort gegebenen 
„in kürzester Zeit das Gewünschte finden kann. Da dies 
; laufend weiter geführt wird, kann das Buch nie veralten. 
tück gründlicher deutscher Arbeit und wird den Röntgenologen 
nentbehrlich werden. Trapp (Riesenburg). 


oedel. Die Röntgendiagnostik der Herz- und Ge- 
ungen. Mit 48 Abb. auf 12 Tafeln u. 80 Figuren im Text. 
ıann Meusser, 1912. 

ch Entdeckung der Röntgenstrahlen fing man an, das Herz 
rsuchen, und ganz neue Gesichtspunkte wurden schon damals 
i Pathologie gegeben, namentlich durch Einführung der Ortho- 
Die fortschreitende Technik hat heute schon die Augenblicks- 
'ht, verbunden mit der Fernaufnahme, und liefert durch diese 
Bilder, die nur wenig von der natürlichen Organgröße ab- 
ıtgenkinematographie verspricht uns noch mehr. Wollte man 
ihren der Untersuchung und über das mit ihnen Erreichte unter- 
man früher eine ganze Bibliothek nötig; denn weit zerstreut 
literatur die Angaben darüber. G. hat in einem verhältnismäßig 
(188 S.) alles bis heute Bekannte in zusammenhängender Dar- 
st unter Benutzung seiner eigenen reichen Erfahrung und da- 
nanne, aber auch jedem Arzt überhaupt einen großen Dienst 
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erwiesen. Eine eingehende Besprechung der einzelnen Kapitel ist hier nicht 
möglich. In manchen Punkten herrscht noch Uneinigkeit zwischen den Autoren. 
Ihnen ist durch Anführung der Einzelmeinungen Rechnung getragen. Die vor- 
trefflichen Tafeln, die Abbildungen im Text erleichtern das Verständnis. Die 
Tafeln sind in bewährter Ausführung von der neuen photographischen Gesellschaft 
in Steglitz hergestellt und von seltener Schönheit und Schärfe. 

Die sehr reichliche Literatur ist am Schluß eines jeden Kapitels angeführt. 

Trapp (Riesenburg). 


18) Holzknecht. Über das Bauer’sche Qualimeter. (Fortschritte 

a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVIII. Hft. 4.) 

Verf. hat das Instrument, seit es existiert, im Gebrauch und glaubt, daß das 
Instrument besonders für den Anfänger von größtem Vorteil ist; er gibt Walter 
zu, daß es vielleicht nicht ganz genau ist, aber auf jeden Fall den Zweck des 
Praktikers erfüllt. Gaugele (Zwickau). 


19) Rosenstiel. Ein Quecksilberunterbrecher mit offener Zentri- 
fuge. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVIII. Hft. 4.) 
Beschreibung eines von der elektrischen Maschinen- und Apparatebaufabrik 

yon Dr. Max Levy in Berlin gebauten Quecksilberunterbrechers mit dem Prinzip 

der offenen Zentrifuge. Derselbe kann in jedem Augenblick mit einem Griff von 
der Umhüllung befreit werden und ist jeder Kontrolle leicht zugängig. 
Gaugele (Zwickau). 


20) J. Tornai. Ein neuer Durchleuchtungsapparat. (Wiener klin. 
Wochenschrift 1912. Nr. 16. p. 596.) 

Beschreibung eines an der Wand des Röntgenlaboratoriums aufzumontie- 
renden Durchleuchtungsapparats, der u.a. den Vorteil bietet, daß er außer in 
horizontaler Richtung auch um seine vertikale Achse gedreht werden kann, so daß 
also der Pat. bei schräger Durchleuchtung nicht gedreht zu werden braucht. 

Einzelheiten des Apparates sind im Originale nachzulesen. 

W. V. Simon (Breslau). 


21) Lilienfeld und Rosenthal. Eine Röntgenröhre von beliebig 

-~ und momentan einstellbarem, vom Vakuum unabhängigem 
Härtegrad. (Fortschritte a; dem Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVIII. 
Hft. 4.) 

Beschreibung einer neuen Röhre, die, wenn sie sich bewährt, gegenüber den 
bisherigen Röhren insofern einen äußerst vorteilhaften Unterschied böte, als der 
Härtegrad der Röhre von dem Vakuum ganz unabhängig ist. Der Härtegrad 
wird vielmehr mit Hilfe eines primären, in die Röhre besonders eingeschaltetenen 
Stromkreises beliebig schnell verändert. Auf diese Weise läßt sich nach Angabe 
der Verff. vor jeder Röntgenaufnahme die Röhre auf jeden gewünschten Grad 
der Härte einstellen, ebenso lassen sich bei derselben Durchleuchtung .die ver- 
schiedensten Härtegrade anwenden. Die Haltbarkeit der Röhre scheine auch bei 
starker Belastung eine außerordentlich gute zu sein. Die Erwärmung der Anti- 
kathode sowie der Glaswand sei eine geringe, und Metallzerstäubungen seien im 
Innern der Röhre nicht vorhanden. Einzelheiten der Arbeit sind im Originale 
nachzulesen, Gaugele (Zwickau). 
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Kombination von Hochfrequenzströmen und 
n. . (Fortschritte aus dem Gebiete der Röntgenstrahlen 


.) 
ı die Arbeit von Lanz: »Experimentelle Studien über die 
afrequenzströmen und Röntgenstrahlen«, iiber welche im 
sriert ist. Nach Verf. hat Lanz die Methode von Müller 
et und darum abweichende Resultate erzielt. 

Gaugele (Zwickau). 


ıd Silberberg. Polygramme, eine neue Art 
zur Darstellung von Bewegungsvorgängen. 
'ochenschrift 1912. Nr. 12.) 
ın, abgesehen vom Fluoreszenzschirm, nur mit Hilfe der 
regungsvorgänge im Körper mit Röntgenstrahlen unter- 
ıhren ist umständlich, kostspielig und wegen Gefahr der 
gefährlich bei etwa notwendigen Wiederholungen. 
Verff. besteht in der Herstellung von Bildern, welche eine 
ı mehrerer Bewegungsphasen auf einer Platte darstellen. 
selbe Platte ein sich bewegendes Organ in zweckmäßig ge- 
nen mehrere Male aufeinander. Jede Platte enthält so ein 
nehr oder weniger überdeckenden Bildern; solch Bild wird 
pgramm usw. je nach der Zahl der Aufnahmen bezeichnet. 
»nen- Bilder zeigen sehr schön, daß die übereinander proji- 
ıt erkennbar sind, und beweisen, daß die Polygramme brauch- 
r die Bewegungsvorgänge des Magens liefern können. Verff. 
Bildart als Stichprobe für den Ablauf der Magenbewegung. 
‚ht genügend erscheint, kann sie nach Belieben wiederholt 


fachheit erscheint diese Methode recht verlockend; die Platten 
cher Weise entwickelt werden. Glimm (Klütz). 


der Radiumtherapie der biologischen Radium- 
Unter Mitwirkung von F. Gudzent, A. Sticker, E. Schiff. 
n von F. Loewenthal. Mit 43 Abbildungen. Wiesbaden, 


ann, 1912. 

ine wohl ziemlich vollständige Zusammenstellung des bis heute 
ırt den Leser sehr gründlich in die physikalischen und chemi- 
ınd erläutert sie eingehend, so daß kaum in einem medizinischen 
h vollkommene und dem Verständnis des Arztes angebrachte 
dieser Tatsachen vorhanden sein dürfte. Auch die biologischen 
e Anwendung der radioaktiven Substanzen zu Heilzwecken hat 
wend die spezielle Therapie in der inneren Medizin von Gud- 
'hirurgie von Sticker stammen. Schiff hat den dermatologi- 
t. — Wer sich über das Radium und seine Anwendung in der 
nd vollständig unterrichten will, dem kann das Buch dringend 
i Es dürfte zur weiteren Verbreitung der Heilmethode wesent- 

Trapp (Riesenburg). 
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25) Cramer (Göttingen). Die Begutachtung der nervösen Unfall- 
erkrankungen. sowie der nervösen Beamten. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1912. Nr. 12.) 

Verf. weist auf die Tatsache hin, daß in den Fällen, in denen ein Renten- 
kampf nicht in Betracht kommt, die schwersten Traumata, die nicht nur zu Schädel- 
verletzungen, sondern direkt auch zu Verletzungen des Gehirns führten, ohne 
nervöse Unfallfolgen bleiben. C. hat wiederholt in den Kreisen .der Artisten, 
der Berufsreiter usw. Fälle von schweren Rückgrats- und Schädelbrüchen zu be- 
handeln gehabt, bei denen keinerlei Unfallfolgen auf die Dauer zurückgeblieben 
sind, nachdem die chirurgischen Verletzungen abgeheilt waren. Bei endogener 
Disposition können die Folgeerscheinungen zwar etwas länger dauern, aber sie ver- 
schwinden gegenüber dem Gros der echten nervösen Unfallerkrankungen viel 
rascher. Nervöse Störungen nach Trauma treten weitaus am meisten bei solchen 
Individuen auf, bei denen eine nervöse Disposition, eine endogene Veranlagung 
vorhanden ist. Es gibt weder eine besondere Unfallneurose, noch sonst eine 
spezifische nervöse Erkrankung, die nur durch Trauma entstehen kann. Die zur 
Begutachtung kommenden Fälle von nervösen Störungen nach Trauma sind häufig 
durch den Rentenkampf verschlimmert oder sogar nur durch diesen hervorgerufen. 
Begehrungsvorstellungen sind kein krankhaftes oder für die Nervosität nach 
Unfällen charakteristisches Symptom. Die ärztliche Behandlung der nervösen 
Zustände nach Unfällen darf nicht zu lange dauern. Bei der Beurlaubung und 
Pensionierung von nervösen Beamten ist scharf zu trennen, ob es sich um eine 
Neurasthenie oder um eine endogene Nervosität handelt, von der die erstere Aus- 
sicht auf völlige Genesung und Dienstfähigkeit bietet. 

Deutschländer (Hamburg). 


26) Punzo. Delle principali. lesioni arte fatte a scopo-di frode 
nella pratica degl’ infortuni del lavoro. (Gazz. internat. di med., 
chir. etc. Napoli, via Broggia 13. 1912. Nr. 8 u. 9.) 

Seitdem in Italien die Arbeiter gegen Unfälle versichert werden, sind dort 
häufig Simulationen und Aggravationen von Krankheiten beobachtet worden. 
Die Verhältnisse scheinen nach der vorliegenden Veröffentlichung P. erheblich 
schlimmer als bei uns in dieser Beziehung zu sein, insofern als es sich nicht allein 
um Übertreibungen vor Unfallsneurasthenikern, sondern in ‘größerem Maßstabe 
um Simulationen von Krankheiten, z. B. von Tympanie des Leibes durch Ver- 
schlucken von Luft, künstlich hervorgerufenen Albuminurien usw., handelt. Noch 
bedauerlicher aber ist es, daß sich die Arbeiter sogar künstliche Verletzungen und 
Wunden beibringen. Die gebräuchlichsten künstlichen Verletzungen werden auf- 
gezählt, es sind folgende: 1) Das Hervorrufen von Kontusionen durch Hammer- 
schläge auf eine bestimmte Körperstelle. Zu dieser Gruppe gehört auch das bei 
uns genügend bekannte traumatische Ödem, welches nicht allein auf dem Hand- 
rücken, sondern auch auf dem Fußrücken oder über dem Proc. styloid. radii 
seinen Sitz haben kann. Nach Ansicht des Verf.s ist das traumatische Ödem 
stets absichtlich hervorgerufen. 2) Die Veränderungen einer Körperstelle, welche 
durch Anlegen einer Binde oder eines das Glied ruhig stellenden Apparates her- 
vorgerufen werden. Entweder tragen die Arbeiter einen ihnen verordneten, das 
Gelenk feststellenden Apparat länger als sie sollen, oder sie legen ohne ärztliche 
Verordnung einen solchen Apparat an. Umschnürungen eines Gliedes durch eine 
feste Binde gehört in dieselbe Klasse. Durch das Ruhigstellen der Glieder wird 
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yeitern die Versteifung eines Gelenks hervorgerufen oder 
errenkung eines Fingers). 3) Die absichtlich beigebrachten 
Diese Wunden sind im allgemeinen selten, weil die Arbeiter 
scheuen. Charakteristisch für diese Verletzungen ist, daß 
berflächliche Wunden darstellen. 4) Die Verzögerung einer 
reizen der Granulationen mit Ätzsäuren oder durch Ein- 
pern (Fischgräten). Für alle diese Art künstlicher Ver- 
nschlägige Fälle zum Beweise bei. Er hält im übrigen die 
er, welche durch Schädigung ihres eigenen Körpers sich 
en suchen, für Degenerierte oder leicht suggestionierbare 
Herhold (Hannover). 


Od 





. Eine Ausgipsung der Urethra. (Deutsche med. 
ı912. Nr. 15.) 

kann hatte sich bei onanistischen Manipulationen die Harn- 
h weites Kaliber zeigte, mit Gips ausgegossen. Verf. konnte 
ie Art des Fremdkörpers keine Vorstellung machen. Eine 
y legte indessen den Sachverhalt klar. Da der Versuch, 
d Löffeln die Gipsmassen zu entfernen, nicht vollständig 
‚kalanästhesie an der Skrotalwurzel die Urethrotomie vor- 
ase enthielt keine Fremdkörper. Glatte Heilung. 

Deutschländer (Hamburg). 


ıary sarcoma of the male urethra. (Annals of sur- 
rz.) 

rigen Manne entwickelte sich 1 Zoll hinter der Eichel des Penis 
ım ein harter Knoten, der nach und nach die Harnröhre stark 
lie Urinentleerung sehr erschwert war. Vermittels des Urethro- 
aläre polypöse Massen festgestellt, die vom ganzen Umfange 
prangen; nach ihrer Entfernung ließ sich ein Cystoskop ein- 
ine schwere Cystitis nachgewiesen wurde. Die mikroskopische 
ausgeschabten Massen ergab Rundzellensarkom. Da eine 
vom Pat. verweigert wurde, legte man nur eine suprapubische 
ler der Kranke das Hospital verließ. 

Herhold (Hannover). 


WW. Über die perineale Urethrostomie. (Russki 
Nr. 9.) | 
et vorgeschlagene Operation wird heutzutage selten empfohlen. 
nd seiner Erfahrungen zu folgenden Ausführungen. Die peri- 
ie ist nur in seltenen Ausnahmefällen angezeigt, da wir heute 
gung schwerer Strikturen und Komplikationen kennen, die 
t waren. Als absolute Indikationen gelten: a. Narbendegenera- 
üles der Harnröhre bei schmerzhaftem Harnlassen, bei schwieriger 
enfalls sehr schmerzhaft ist, — überhaupt, wenn auf Hilfe mit 
icht zu hoffen ist. b. Obliteration der Harnröhre bei narbiger 
übrigen noch permeablen Abschnitte derselben. c. In einigen 
den unheilbaren falschen Gängen der Harnröhre. d. Nicht zu 
ste der Parspendula. Von den zwei von Poncet vorgeschlagenen 
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Modifikationen der Operation — Uréthrostomie définitive mit Einnăhung der 
quer durchschnittenen Harnröhre und Uréthrostomie temporaire mit seitlicher 
Anastomose — verwirft C. die letztere, da sie oft zu Verengerung der Öffnung 
führt. Er macht einen 1,5 cm langen Schnitt longitudinal und vernäht die Schleim- 
haut mit der Haut, oder pflanzt — bei tiefer Wunde — Hautlappen in die letztere 
bis zur Harnröhre; so bekommt man immer eine weite Öffnung, welche man später 
zu jeder Zeit schließen kann, wenn es auf irgendwelche Weise gelingt, die Durch- 
gängigkeit der Harnröhre wieder herzustellen. Die perineale Urethrostomie ist 
in den aufgezählten Fällen der suprapubischen Blasenfistel vorzuziehen: letztere 
erfordert ein beständiges Tragen von Harnrezipienten, während bei .der Urethro- 
stomje das Harnlassen spontan ist. 

C. bringt sieben Fälle, von ihm mit Urethrostomie behandelt, aus seiner 
Praxis, sowie zwei andere, wo eine suprapubische Fistel angelegt wurde. 

Gückel (Kirssanow). 


30) R. Mühsam. Demonstrationen zur plastischen Chirurgie. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1912. Nr. 12.) 
Unter den mitgeteilten Fällen verdient besonders folgende Plastik Beachtung. 
Bei einem Manne mit gonorrhoischer, vollkommen impermeabler Striktur der 
Harnröhre, die sich auch nicht retrograd katheterisieren ließ, wurde die 6cm 
lange Striktur entfernt und durch ein 8cm langes Stück der Vena saphena ersetzt. 
Die Vene stammte von demselben Pat.; sie wurde mit peniswärts gerichteten 
Klappen über einem Katheter exakt mit den Harnröhrenstümpfen vernäht und 
heilte glatt ein. Gute Funktion. 
Bei einer 56jährigen Frau mit Totalvorfall des Uterus und großem recht- 
seitigen Leistenbruch ließ sich durch Einpflanzung des Uterus in die Bruchpforte 
völlige Heilung erzielen. Glimm (Klütz). 


31) Scherck. A prostatometer. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol. LVIIL. Nr. 5. 1912.) 


Beschreibung und Abbildung eines Instruments zum Messen der Dicke der 
Prostata. Der eine Schenkel des Tasterzirkels ist wie ein Katheter geformt und 
wird durch die Harnröhre in die Blase eingeführt, der andere Schenkel wird in den 
Mastdarm eingeschoben; aus dem Winkel, den die beiden Arme des Zirkels mit- 
einander bilden, läßt sich die Dicke der Prostata bestimmen. 

W. v. Brunn (Rostock). 


32) Favento (Triest). Über Prostatektomie. (Wiener klin. Wochen- 

schrift 1912. Nr. 15. p. 563.) i 

Von zwölf perinealen Prostatektomierten starben zwei wenige Tage nach 
der Operation, während die anderen zehn Pat. frei urinieren und die Blase ent- 
leeren können. Bei einem dieser Pat. am 3. Tage nach der Operation Nachblutung, 
wodurch die Eröffnung der Blase vom Bauch und feste Tamponade derselben 
notwendig wurde. In neun Fällen wurde am 5. oder 6. Tage ein Verweilkatheter 
eingeführt. 

71 Patt. wurden nach der suprapubischen Methode prostatektomiert. Im 
Verlauf des 1. Monats starben von diesen zwölf. Todesursache. war fast immer 
Pyelonephritis. Ein Pat. starb am 13. Tage an Lungenembolie. Von den übrigen 
59 genesenen Patt. konnte Verf. von 43 Nachricht erhalten. Völlig gesund sind 
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ı an interkurrenten Krankheiten gestorben. Unter den 
:h 17 Patt. mit schwerer aseptischer inkompletter Retention 
„ die ohne vorherige Entleerung sofort prostatektomiert 
starben vier, während die anderen 13 genasen. Zur Ver- 
ing wird die Blase für 3 Tage fest austamponiert. 

W: V. Simon (Breslau). 


ukarest). Die entfernten Resultate der Prostat- 
italul 1911. Nr. 21.) 

ıg der Vorsteherdrüse hat in kurzer Zeit eine große Anzahl 
inen, und dies hauptsächlich, seit statt des perinealen Weges 
prasymphysäre gewählt worden ist. Es gibt tatsächlich 
wuf perinealem Wege nicht vollständig entfernt werden kön- 
den suprapubischen Schnitt eine vollkommene Entfernung 
Auch ist bei der perinealen Operation das Auftreten von 
‚er, wie bei der anderen Operation; auch die Potenz wird bei 
svesikalen Weges viel besser erhalten. 

E. Toff (Braila). 


Ricerche sperimentali sugli esiti della prostat- 
ısvesicale. (Policlinico, sez. chir. XIX. 2 u. 3. 1912.) 


udium der anatomischen und funktionellen Verhältnisse nach 
Prostatektomie experimentierte Verf. an Hunden, denen er 
ostata entfernte. Nach einer eingehenden Schilderung der 
sführliche Versuchsprotokolle, die zu nachstehenden Schlüssen 


te Substanzverlust, der nach der Prostatektomie zwischen 
re besteht, wird durch eine derbe epithelbedeckte Narbe er- 
aterförmig von der Blase aus gegen die Harnröhre vorschiebt 
rflüssig macht, da die Narbe keinerlei Neigung zur Stenosen- 


n Muskelfasern bestehende Sphincter internus der Blase, der 
iralis bei der Ejakulation die Blase gegen den Samen abschließt, 
Prostatektomie diesen Verschluß nicht mehr zu bilden, da er, 
' Mündung der Samenbläschen gelegen, durch die oben erwähnte 
rbe am exakten Schluß gehindert ist. 

i quergestreiften Muskeln bestehende Sphincter externus der 
ı vermag nicht den Samen gegen die Pars membranacea der 
ben. So ist bei ungehinderter Libido, Erectio und Koitus die 
mt. i 

e Funktion der Prostata ist, wie die der Samenbläschen, eine 
echanische. Daneben geht noch eine chemische Funktion einher, 
der Prostata die Spermatozoen durch Verdünnung des Samens 
agiler macht. Die innere Sekretion der Prostata (Spermin, 
wie bei allen Drüsen mit äußerer Sekretion. Ob diese Sekretion 
sis beeinflußt, ist fraglich, da auch nach der Prostatektomie 
ig fortbesteht. M. Strauss (Nürnberg). 
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35) N. A. Michallow. Zur Therapie der chronischen Cystitis 
(Cysto-ureteritis) und der chronischen Pyelitiden. (Praktit- 
scheski Wratsch 1912. Nr. 11.) 

Drei Fälle von chronischer Cystitis, bei Frauen von 34, 27 und 39 Jahren, 
trotzten jeder Behandlung. Die Cystoskopie zeigte Entzündung des linken Harn- 
leiterhügels in zwei Fällen, beider Hügel in einem Falle. Die Harnleitermündungen 
klafften auf der kranken Seite. Ein in den kranken Harnleiter eingeführter Ka- 
theter zeigte im Nierenbecken normalen Urin. Die Ureteritis beschränkte sich 
also auf den unteren Abschnitt — die Pars intramuralis und juxtavesicalis, die 
etwas stenosiert (infolge Entzündung) war. 4—10 Instillationen von 1/,—1% 
Höllensteinlösung in die unteren 5cm des Harnleiters führten zum Schwinden 
des Eiters im Urin. 

Der gewöhnliche Harnleiterkatheter ist. aber unbequem für solche Instilla- 
tionen: die eingeführte Flüssigkeit vermischt sich mit dem entzündlichen Sekret 
und der Spülflüssigkeit beim Durchlaufen durch das Rohr. Außerdem muß man 
große Kraft anwenden, um die wenigen Tropfen Lösung zu injizieren. M. umgeht 
nun diese üblen Umstände, indem er einen doppelläufigen Katheter gebraucht, 
den Katheter von Jahr, von dem der Gummiballon abgenommen ist. 

| Gückel (Kirssanow). 


36) Casper. Die Ausschaltung der Blase bei schweren Formen 
der Blasentuberkulose. (Berliner klin. Wochenschrift 1912. Nr. 8.) 

Verf. hat bei zwei Patt., bei denen er vor 61/, bzw. 7 Jahren eine Niere wegen 
Tuberkulose entfernt hatte, die Blase ausgeschaltet, da sich sonst kein Weg fand, 
das qualvolle Leiden zu erleichtern. Im ersten Falle war die Niere selbst auch 
schon erheblich erkrankt, der Nierenhilus war nach innen gedreht, so daß wegen 
Gefahr der Knickung von einer Ureterostomie Abstand genommen und durch einen 
Schnitt durchs Nierenparenchym das Nierenbecken drainiert wurde. Die Blasen- 
beschwerden schwanden, aber es trat Anurie, 6 Tage später der Tod ein. Im 
zweiten Falle wurde eine Harnleiterfistel angelegt, die gut funktionierte. Die 
Beschwerden gingen zurück; Pat. nahm in kurzer Zeit 12 Pfund an Gewicht zu. 

Die Ureterostomie ist der Nierenfistel vorzuziehen, weil durch sie eine Schä- 
digung des Nierenparenchyms vermieden wird. Es empfiehlt sich die einfache 
Verbindung des Harnleiters mit der äußeren Haut. Einpflanzung des Harn- 
leiters in den Darm usw. ist für die sehr heruntergekommenen Kranken zu kom- 
pliziert; auch ist die Infektionsgefahr dadurch vermehrt. 

Auch wenn die vorhandene Niere noch gesund ist, hält Verf. die Uretero- 
stomie bei schweren, auf andere Weise unbeeinflußbaren Fällen von Blasentuber- 
kulose für indiziert. Glimm (Klütz). 


37) A. Boeckel. De l’exclusion de la vessie dans la tuberculose 
reno-v&sicale. (Journ. d’urologie I. 3. 1912.) 

Mitteilung aus der Andr&’schen Klinik in Nancy über zwei bisher noch 
nicht veröffentlichte Fälle von Blasenexklusion bei einer vesikalen Tuberkulose. 
Bekanntlich entsteht die große Mehrzahl der Fälle von Blasentuberkulose sekundär 
nach primärer Nierentuberkulose; durch die Exstirpation der erkrankten Niere 
tritt auch Heilung oder wenigstens weitgehende Besserung der Blasentuberkulose 
ein. Es kommen aber, wenn auch selten, sog. »rebellische « Formen vor, die durch 
die Nephrektomie in keiner Weise beeinflußt werden und die betreffenden Kranken 
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ıterbringen. Für diese Fälle sind verschiedene Operationen 
Cystotomie, und zwar sowohl die auf suprapubischem, als 
erinealem Wege, ist bei den schweren Formen der »rebelli- 
Cystitis ziemlich wirkungslos. Die totale Cystektomie ist 
sehr geschwächten Kranken ein außerordentlich schwerer 
asentuberkulose wurde die totale Cystektomie bisher erst 
Über einen Fall ist nichts Näheres bekannt; von den vier 
tarben zwei im direkten Anschluß an den Eingriff. Legueu 
ger schweres Verfahren vorgeschlagen und zum ersten Male 
ıs er als »Exclusion vesicale« bezeichnet. Einschließlich der 
ın Fälle sind im ganzen bisher erst sieben solche Operationen 
n, und zwar mit nur einem operativen Todesfalle. In fünf 
ısenexklusion auf dem Wege der ein- oder doppelseitigen Ne- 
(kein Todesfall); in zwei Fällen wurde sie mittels Harnleiter- 
en Darm erzielt (17). Bei den Kranken, die die Operation 
die unmittelbaren Ergebnisse sowohl in lokaler wie allge- 
gezeichnet. Weniger günstig sind die Fernresultate: 3 Ope- 
is 15 Monaten gestorben, ein vierter hat nach 6 Jahren Sym- 
Aber auch diese vier Kranken waren seit der Operation voll- 
lasenschmerzen befreit. Zwei Operierte leben noch in aus- 
nde; freilich sind seit der Operation erst 9 bzw. 20 Monate 
rerhältnismäßig wenig günstige Fernresultat kann nicht über- 
bedenkt, daß alle sechs Operierte an doppelseitiger Nieren- 
nd bei dreien bereits eine Nephrektomie vorgenommen worden 
klusion ist nur in vorgeschrittenen Fällen von renovesikaler 
nd bedeutet für die unglücklichen Kranken nur eine Palliativ- 
llkommen und dauernd von ihren Schmerzen befreit. In den 
‚rebellischer tuberkulöser Cystitis, die durch eine Pyonephrose 
ndenen einen Niere unterhalten wird, ist nach Verf.s Meinung 
)stomie ohne Unterbindung des Harnleiters indiziert. Handelt 
ıoppelseitige Pyonephrose, so wird dieselbe Operation nach- 
ı Seiten vorgenommen. In den Fällen, wo die zurückgebliebene 
sn pyonephrotischen Sack umgewandelt ist, also keine Eiter- 
hat nach der Ansicht von Legueu u. a. die lumbale Nephro- 
ck und muß durch eine Harnleiterimplantation in den Darm 
lach Verf.s Meinung ist der einzige Vorteil, den die uretero- 
nose vor der Nephrostomie hat, der, daß die nach der ersten 
n keinen Apparat zum Auffangen des Urins tragen müssen, 
omierten. Dagegen bedeutet die Anastomosenbildung eine 
nplizierte Operation bei den meist stark geschwächten Kranken. 
ist meist ein sehr einfacher Eingriff, der unter Lokalanästhesie 
den kann. » Verf. glaubt deshalb, im Gegensatz zu Legueu, 
uch in Fällen, wo keine tuberkulöse Pyonephrose vorliegt, die 
intestinalen Anastomose vorziehen zu sollen. Will man mittels 
eine sofortige vollständige Blasenexklusion erzielen, so muß 
r zwischen zwei Ligaturen durchschneiden und ihre Schleimhaut 
tauter zerstören. Die bisherigen sieben Operationsfälle werden 
chluß der Arbeit in Tabellenform zusammengestellt. 
P. Wagner (Leipzig). 
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38) R. Rendu. Dilatation kystique intra-vesicale de l’extr&mite 
inférieure de luretère (hydronephrose par congénitale sténose 

des méats urétéraux). (Journ. d’urologie I. 3. 1912.) 

Bei der Sektion eines an Bronchopneumonie gestorbenen 21/,jährigen Kindes 
fand sich eine zu Lebzeiten latent verlaufene doppelseitige Hydronephrose infolge 
angeborener Stenose der Blasenausmündungen der Harnleiter, namentlich des 
linken. Dilatation der Harnleiter, vollständige Verdoppelung des linken mit 
cystischer Dilatation der intravesikalen Blasenenden. 

P. Wagner (Leipzig). 


39) Nemenow. Zur Kasuistik der angeborenen Mißbildungen des 

Harnapparates. (Fortschritte a.d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVIII. 

Hft. 3.) 

Beschreibung zweier Fälle dieser Art, welche durch die Collargolmethode 
erkannt wurden. Im ersten Falle handelte es sich um einen überzähligen und 
anormal mündenden Harnleiter, im zweiten Falle um eine sogenannte Beckenniere. 
Es waren in diesem Falle auch noch andere Mißbildungen vorhanden, wie das 
Fehlen einer Niere, Atresie der Scheide und Verkümmerung der übrigen Ge- 
schlechtsorgane. Verf. gibt noch an, daß er selbst bei der Einspritzung von Col- 
largol in das Nierenbecken irgend etwas Schädliches nie gesehen habe; nur bei 
der Tuberkulose des Nierenbeckens hält er die Anwendung dieser Methode für 
unangebracht. Gaugele (Zwickau). 





40) Widal und R. Bénard. Pye&lon£phrite gravidique par septi- 

c&emie colibacillaire. (Journ. d’urologie I. 3. 1912.) 

Die Verff. berichten über zwei Kranke im Alter von 26 und 23 Jahren, die 
im Verlaufe der Schwangerschaft eine Pyelonephritis erwarben. In beiden Fällen 
gelang es, den typischen Colibazillus aus dem Blute zu isolieren. Diese beiden 
Fälle erbringen zum ersten Male den Beweis, daß die Pyelonephritis gravidarum 
eine auf deszendierendem Wege entstandene Lokalisation der colibazillären 
Septhämie in der Niere darstellt. Sicher bildete in beiden Fällen die Schwanger- 
schaft ein disponierendes Moment für die Lokalisation in den Nieren. 

P. Wagner (Leipzig). 


41) W. N. Derewenko. Zur Kasuistik der Rupturen der Hydro- 
(pyo)nephrosen. (Russki Wratsch 1912. Nr. 10.) 

42jähriger Mann. Im Alter von 9 und 14 Jahren Verletzungen der linken 
Nierengegend; vor 20 Jahren Heben einer schweren Last, darauf entwickelte sich 
das Bild einer intermittierenden Hydronephrose: die Anfälle kehrten 2—3mal 
im Jahre wieder und dauerten 2—3 Wochen. Vor 4 Wochen fiel Pat. bei ver- 
größertem Nierensack beim Laufen zu Boden und zog sich dabei eine Zerreißung 
des Sackes zu. Der Unterleib schwoll an (bis 97 cm Umfang in der Nabelgegend). 
Ascites rechts bis zum Ende der XII, links der XI. Rippe. Urin trübe, enthält 
Eiter und Spuren von Eiweiß. Temperatursteigerungen bis 38°. Punktion der 
Bauchhöhle ergibt 2 Liter trübe Flüssigkeit. Nach 6 Tagen erste Operation, 
Schnitt durch die Bauchwand in Nabelhöhe. Nach Eröffnung der Fascia transversa 
entleeren sich 5 Liter seröseitrige Flüssigkeit. Die eröffnete Höhle reicht oben 
links bis zur X. Rippe, rechts bis zur XI., unten bis ins kleine Becken. Die Wände 
sind glatt, mit Granulationen und Fibringerinnseln bedeckt (retroperitoneale 
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apselter intraperitonealer Erguß?). Drainage der Höhle, r f 
wm der Niere mit der Höhle wurde nicht gefunden. Gleich 5 
vurde die linke Niere größer, neuer Anfall von Hydronephrose. rAr 


illte sie die ganze linke Hälfte der Bauchhöhle aus. Zweite 





»mie. Die Niere erwies sich stark atrophiert, enthielt 31/, bis ah 
' dünne, nur für feine Sonde durchgängige Harnleiter verläuft 3 ja i 1 
ren Fläche der Niere, entspringt unter sehr scharfem Winkel i &% 
r tiefsten Stelle des Sackes. An der Innenfläche in der Nähe Y E A 
zwei je 2x0,5cm große Narben. Tamponade. Die andere E AR 
zut. Die erste Wunde schloß sich nach 4 Wochen. 2 Monate |; Ei i. 


eine Eiterhöhle im linken Hypochondrium, 7x 10cm groß, 
versus gelegen, inzidiert werden. Darauf Heilung. 

tur bringt D. noch 17 Fälle von Ruptur der Hydronephrose. 
er Operation konnte nur in 3 Fällen gestellt werden, 1 Pat. 
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festzustellen, aber die Anfänge nur durch besondere Sorgfalt. ei; 
n die Anfälle mit chronischer oder akuter Appendicitis ver- ʻi Se | 
s wenn zu der Hydro- eine Pyonephrose kommt und Fieber SAEN H 
re Differentialdiagnose gelingt nur mit dem Cystoskop unter Chr PF EA: 
Röntgenaufnahme des mit Collargol gefüllten Nierenbeckens. iene E: 

. besonders nützlich gefunden: Eine Aufnahme im Liegen, eine a 


nach kräftiger Bewegung, die geeignet ist, die Niere nach unten 
lie intermittierende Hydronephrose in den meisten Fällen durch 
rsacht wird, gelingt es oft, den Knick im Harnleiter zu sehen. 
auch durch ein unregelmäßig verlaufendes Gefäß am unteren 


ne Aus- und Strangbildung verursacht. Im ersteren Falle näht idas 

lie Gefäßbänder usw. entfernt er; tieferliegende Verengerungen Mr nE 

üssen durch Sonde erweitert werden. — Bei Unterleibsbeschwer- BT 

rf., an die Hydronephrose zu denken, und im allgemeinen ein we 

rgehen, besonders bei vermuteter chronischer Appendicitis. PR HE 
Trapp (Riesenburg). PENE 


olew. Ein Fall von Stichschnittwunde, (Russki 
11, Nr, 50.) 


JsERn 


»r Mann erhielt einen Messerstich im XI. Interkostalraum in der seit ae. A 
inie, links, 3cm lang. Starke Blutung. Operation 1 Stunde RY yä pE 
dung. Kleine wenig blutende Lappenwunde an der Milz, linke TOLE p » 
bei Sektionsschnitt gespalten, Becken, Gefäße und Harnleiter rn a | 
el weithin abgestreift. Naht der Nierenhälften, der Kapsel, des SERIEN 

er. Blutung steht sofort. Zwei Nähte auf die Milz. Nach 18 Ta- rg an 
ssen, — In der Literatur fand S. nur noch zwei Fälle von totaler rend 


ar 
NS 


s der Niere: von Boari und Ssolowow, beide ebenfalls geheilt 
Gückel (Kirssanow). 
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44) B. Cholzoff. Über die Diagnose der schweren tuberkulösen 
Affektionen der Nieren- und Harnwege. (Bruns’ Beiträge zur 
klin. Chir. Bd. LXXVI. Hft. 2. p.510. 1911.) 

Ist der Harnleiterkatheterismus infolge ungenügenden Rauminhaltes der 
Blase, Unauffindbarkeit der Harnleitermündungen oder infolge pathologischer 
Strikturen oder physiologischer Krümmungen der Harnleiter nicht möglich, so 
kann der Separator angewandt werden. Die Resultate damit haben nur dann 
Bedeutung, wenn die beiden Harnbefunde wesentlich verschieden sind. 

Die Chromocystoskopie zeigt die gesundere Niere und erleichtert den Harn- 
leiterkatheterismus. 

Versagen diese Methoden, so muß der Harnleiterkatheterismus bei eröffneter 
Blase vorgenommen werden. 

Gelingt der Katheterismus auch so nicht, so ist die Freilegung der Nieren 
nach Küster-Rovsing angezeigt oder die Ausschaltung einer Niere durch Zu- 
sammendrücken oder Abbindung eines Harnleiters. Beide Methoden sind nicht 
absolut sicher; welche von beiden vorzuziehen ist, wird die Zukunft lehren. 

Fast zu jeder dieser verschiedenen Methoden gibt C. ein Beispiel aus seiner 
eigenen Erfahrung. Paul Müller (Ulm). 


45) P. Vignard etL. Thövenot. La tuberculose rénale chez l'enfant. 
(Journ. d’urologie I. 3. 1912.) 

Die Nierentuberkulose ist bei Kindern verhältnismäßig häufig. Die Verff. 
besprechen die medizinischen Tuberkulosen, die chirurgischen Tuberkulosen, und 
die perinephritischen tuberkulösen Abszesse renalen Ursprungs. Bei der medi- 
zinischen Nierentuberkulose unterscheiden sie die miliare Tuberkulose und die 
tuberkulöse Nephritis. Viel bemerkenswerter durch ihre klinischen Erscheinungen 
und durch die Möglichkeit einer therapeutischen Beeinflussung sind die ver- 
schiedenen Formen der chirurgischen Tuberkulosen der Niere. Die Erfahrungen 
der Verff. gründen sich auf 47 eigene Beobachtungen. Die chirurgische Nieren- 
tuberkulose tritt schon im zartesten Kindesalter auf. Pathologisch-anatomisch 
ist am häufigsten die kavernöse Form. Von den klinischen Symptomen sind 
am wichtigsten die Hämaturie, Polyurie und Pollakiurie und namentlich eine 
häufig auftretende wahre Inkontinenz. Die Prognose der Nierentukerkulose ist 
beim Kinde ebenso ernst wie beim Erwachsenen und erfordert ebenfalls eine 
möglichst frühzeitige Diagnose. Auch beim Kinde darf man sich von der medi- 
zinischen Behandlung der allerersten Stadien der Nierentuberkulose nicht zu viel 
versprechen. Das beste und sicherste Verfahren ist auch im Kindesalter die mög- 
lichst frühzeitige primäre Nephrektomie. Die Verff. hatten unter 13 derartigen 
Operationen 12 Heilungen. Die Komplikation eines perinephritischen Abszesses 
ändert nichts an den operativen Indikationen, auch hier ist die Nephrotomie 
ganz ungenügend, und nur die Nephrektomie ermöglicht eine radikale Heilung. 

P. Wagner (Leipzig). 


46) Braasch. Clinical observations from 203 patients operated 
on for renal tuberculosis. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol. LVIII. Nr. 6. 1912.) 
B. hat das Material der Mayo’schen Klinik in Rochester bearbeitet, 203 Patt. 
sind dort wegen Nierentuberkulose nephrektomiert worden. Fast 2/, aller Fälle 
betrafen das männliche Geschlecht; fast 30% Kranke waren über 40 Jahre alt. 
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urie; besonders waren die männlichen Pat. davon betroffen; 
Blasenbeschwerden, 25% Nierenschmerzen, 6%, Hämaturie, 
der Nierengegend war in 20% der Fälle fühlbar. 

cher Beschreibung verschiedener wichtiger Komplikationen 
r Diagnostik berichtet Verf. über die Erfolge der operativen 


igt dabei nicht die Fälle des letzten Jahres, die 30% aller Fälle 
ren Einbeziehung natürlich keine richtige Bewertung der Sta- 
würde. 
en Patt. sind 18% gestorben, von ihnen über die Hälfte inner- 
ıres nach der Operation. Von den übrigen 82% haben alle bis 
ebliche Besserung oder Heilung ihrer Blasenbeschwerden er- 
ing bis dahin eine längere Zeit bis zu 5 Jahren, meist aber 
Die Operationswunde heilte innerhalb 3 Monaten bei 34%, 
ıhres bei 87% der Fälle, Injektionen von Wismutpaste ver- 
selten die Heilung zu beschleunigen. Die Exstirpation des 
Fällen hatte so gut wie keinen Einfluß auf die Wundheilung. 
Erkrankung hatte die Entfernung der am stärksten erkrankten 
' Fällen wenig Erfolg, die Operierten starben alle innerhalb des 


Mortalität bei Nephrektomie wegen Nierentuberkulose ist äußerst 
203 Pat.). 75% der Operierten kann man als dauernd geheilt 
W. v. Brunn (Rostock). 


, Zur Diagnose und Therapie der Nierentuber- 
Aus der chir. Abt. des Rothschildspitals in Wien. Prof. Zucker- 
Aünchener med. Wochenschrift 1912. Nr. 6.) 
lie von Hohlweg (siehe Referat in diesem Blatte) mit Tuberkulin 
ın Erfolge und sucht darzutun, daß von Heilung in dem einen 
e keine Rede sein könne, es sich nur um Umwandlung einer 
lösen Eiterniere in eine geschlossene tuberkulöse Pyonephrose 
ımt Israel bei, daß durch die Tuberkulinbehandlung der Nieren- 
ir Schaden als Nutzen gestiftet, wertvolle Zeit für einen chirur- 
verzögert werde. Kramer (Glogau). 
olini. L’influenza della nefrectomia unilaterale sull’ 
psonico, rispetto ai germi piogeni. (Policlinico, sez. 
‚3. 1912.) 
g.der Gesamtresistenz des Organismus gegenüber pyogenen Keimen 
* Nephrektomie untersuchte Verf. den opsonischen Index von 
en Kaninchen. 
sich, daß der opsonische Index unmittelbar nach der Operation 
heinlich als Folge des Operationstrauma, da auch nach dem bloßen 
eine ähnliche Minderung beobachtet wird. Nach wenigen Tagen 
ie Steigerung des I. O. entsprechend den regenerativen Prozessen 
und im Maximum 6—8 Tage andauernd. Diese Steigerung macht 
adauernden Sinken Platz, das mit einer Abmagerung des Tieres 
rst nach 3-4 Wochen kehrt der I. O. zur Norm zurück. Bei Ein- 
'ungsprozessen bleibt der opsonische Index hoch. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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49) D. P. Kusnetzki. Nephrektomie und Schwangerschaft. (Journ. 
für Geburtshilfe u. Frauenkrankheiten 1911. Dezember. [Russisch.]) 

Frau, 36 Jahre alt, kolossale rechtseitige kalkulöse Pyonephrose. 51/, Monate 
schwanger, IVpara. 14. Dezember 1907 Nephrektomie.. Normale Geburt Ende 
April 1908, neue Geburt Februar 1910. Januar 1911: Allgemeingefühl sehr gut, 
linke Niere funktioniert gut, nur leichte Schmerzen von Zeit zu Zeit (Wanderniere). 
Beide Kinder gesund. — K. stimmt Hartmann darin bei, daß die Schwanger- 
schaft an und für sich keine Gegenanzeige für die Nephrektomie sei. i 

Erwähnt wird ein zweiter Fall: Einer jetzt 28 Jahre alten Frau wurde vor 
4 Jahren die ganz zerstörte tuberkulöse Niere exstirpiert. Vor einem Jahre wegen 
Pyelitis vier Beckenspülungen mit Hg cyanatum. Jetzt 3 Monate zum ersten Male 
schwanger, verlangt künstlichen Abort. K. glaubt, daß letzterer widerraten sei, 
wenn eine genaue Untersuchung normale Nierenfunktion, das Fehlen von Tuberkel- 
bazillen im Harn, sowie negativen Ausfall von Meerschweinchenimpfung zeigen 


wird. Gückel (Kirssanow). 
u 


50) V. Barnabò (Salzano). Sulla resezione del testicolo. (Policli- 
nico, sez. chir. XIX. 3. 1912.) 

Verf. untersuchte an Kaninchen das Verhalten des Hodengewebes nach der 
partiellen Resektion des Hodens mit dem messerförmigen Thermokauter. 

Es fand sich zunächst intensivste entzündliche Reaktion des ganzen Stroma 
mit Degeneration und Nekrose der Zellelemente der Tubuli seminales. Weiterhin 
folgte Sklerose und Atrophie mit Wucherung des fibrösen Bindegewebes und der 
Interstitialzellen und Umwandlung der Tubuli seminales in Tubuli mit einfachem 
Epithel. An Stelle des Substanzverlustes tritt eine bindegewebige Narbe, die 
im wesentlichen aus dem Bindegewebe der benachbarten Albuginea hervorgeht. 

Der gesunde Hoden zeigt mäßige Hyperplasie und vorübergehende Hyper- 
funktion. Nebenniere und Hypophyse werden durch einseitige Resektion des 
Hodens nicht verändert. Bei doppelseitiger Resektion oder gleichzeitiger ein- 
seitiger Kastration stellt sich Hyperplasie der genannten Drüsen ein. Die Re- 
sektion hemmt also nicht allein die äuBere, sondern auch die innere Sekretion, 
so daß der resezierte Hoden lediglich kosmetische Funktion erfüllt. Die Inter- 
stitialzellen bleiben erhalten und können durch intravitale Pyrrholblaufärbung 
nachgewiesen werden, da ihr Erhaltenbleiben die Hypertrophie von Hypophyse 
und Nebennieren nicht ausschließt. M. Strauss (Nürnberg). 


51) Liepmann. Der gynäkologische Operationskursus. II. Aufl. 

488 S., 409 Abb. Mk. 24,—. Berlin, August Hirschwald, 1912. 

L. gibt keine Aufzählung und Beschreibung typischer gynäkologischer Opera- 
tionen, sondern er legt jeder Operationsbeschreibung einen bestimmten Krank- 
heitsfall zugrunde, dessen »Operationspathologie« die Basis für unser Vorgehen 
bildet. Wir lernen dann die bis ins einzeinste ausgearbeitete Technik unter Be- 
rücksichtigung wichtiger Modifikationen kennen und werden immer wieder auf 
die möglichen Fehlerquellen und ihre Vermeidung aufmerksam gemacht. Der 
nach der Operation resultierende anatomische Status ist in Wort und Bild dar- 
gestellt. 

Ganz ausgezeichnet sind die zahlreichen übersichtlichen Abbildungen, die, 
in Beckenhochlagerung nach der Natur oder nach Präparaten gezeichnet, die Ver- 
hältnisse instruktiv wiedergeben und eine knappe Textausführung gestatten. 
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n 16 Vorlesungen abgehandelt, von denen 12 die abdominalen 
ich Blase, Harnleiter, Niere, Appendix und Hernien, und 
oden umfassen. Die letzte Vorlesung enthält die modernen 
èrationen einschließlich Nierenenthülsung und Venenunter- 

In einem Schlußkapitel sind die einzelnen Operationen mit 
angen, zahlreichen Modifikationen in Tabellen übersichtlich 


logisch operierenden Chirurgen werden die anatomischen und 
:hen Darlegungen von besonderem Interesse sein, sowie die 
raginalen Methoden gegenüber den abdominalen mehr und 
Jedem Operateur kann die Beschaffung des Werkes emp- 
Vorderbrügge (Danzig). 

Die chirurgische Behandlung der puerperalen 
Zentrablatt. für die Grenzg. der Medizin u. Chir. Bd, XIV. 
11.) 

seinem kritischen Sammelreferat zu folgenden Ergebnissen: 
stirpation ist bei der puerperalen Infektion angezeigt: 1) bei 
‚ streptococeica als Frühoperation (in den ersten 48 Stunden; 
Mute bilden keine Kontraindikation; liegt aber bereits akute 
tenen vor, oder sind sonst Zeichen akuter Pyämie vorhanden, 
Jterusexstirpation die Unterbindung der entweder schon nach- 
Venen oder, ist dies noch nicht der Fall, dann auf jeden Fall 
rermaticae, eventuell der Venae iliacae mediae vorzunehmen); 
trig zerfallenden oder verjauchenden Myomen; 3) bei gleich- 
Karzinom; 4) bei Uterusperforation oder -ruptur; 5) bei ganzer 
intion der Placenta, die anders nicht entfernt werden kann; 
3. Kontraindikationen: Schwerer Kollaps, allgemeine akute 
yei Uterusperforation), chronische Pyämie. 

raler Peritonitis ist die Indikation zur Operation, als welche 
a Betracht kommt, gegeben, sowie die Diagnose gestellt ist. 
riert wird, desto günstiger die Prognose. 

erale Thrombophlebitis fordert 1) bei den schweren, akuten 
ration (48 Stunden): Ligatur, wenn möglich, Exzision der er- 
Verbindung mit dem septischen Uterus. 2) Bei den subakuten 
ällen soll operiert werden, sobald die Thrombophlebitis mit 
ist (Indikation nach Bumm). — Verf. hält dafür, daß ein ener- 
eres Vorgehen, als es bisher von den Geburtshelfern mit wenigen 
sen wurde, gegenüber der schweren puerperalen Infektion am 


Literaturverzeichnis von 521 Nummern. 
Gümbel (Bernau). 


chow., Jodkalium als Heilmittel gegen Uteruskar- 
wusski Wratsch 1911. Nr. 51.) 

owa. Jodkalium bei Uteruskarzinom. Klinische 
Jlogisch-anatomische Beobachtungen. (Ibid.) 
Prof. M. P. Michailow, das Karzinom innerer Organe mit 
inläufen (4,0 KJ + 2,0 NaCO, + 90,0 H,O) und subkutanen 
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Injektionen von Natrium arsenicum zu behandeln. S. und M. prüften das Ver- 
fahren bei Uteruskarzinom nach, 3mal in Fällen, die operiert wurden, 11mal in 
inoperablen. 

Schlußsätze: Das Jodkalium führt zu regressiven Prozessen in der Substanz 
der Geschwulst und begünstigt deren Zerfall. Daher Verstärkung des Ausflusses, 
der Blutungen, die oft tödlich werden, Temperatursteigerung im Beginn der Be- 
handlung infolge Resorption der Zerfallsprodukte. In vielen Fällen wurde nach 
46 Einläufen ein faustgroßes Stück nekrotischen Gewebes aus der Scheide aus- 
gestoßen, das aus Uterus und den Adnexen bestand; Krebszellen fehlten fast 
ganz, die erhaltenen waren degeneriert. Bei gynäkologischer Untersuchung ge- 
langt der Finger in die abgekapselte Bauchhöhle; es liegt die Flexura sigmoidea 
vor; in dieselbe führt eine zweifingerbreite Perforation. Scheidengewölbe wie 
exstirpiert. Tod nach 11 Tagen. — Der Zerfall der krebsigen Gewebe kann also 
in Ausnahmefällen sich bis zu Sequestration des Organs steigern. — Die Methode 
ist nicht zu empfehlen. Gückel (Kirssanow). 


55) Soubeyran et Rives (Montpellier). Le sarcome me&lanique 
primitif de Povaire. (Arch. génér. de chir. V. 10. 1911.) | 

Bei einer 48jährigen Frau war in Jahresfrist unter Abmagerung und leichter 
Kachexie eine große Bauchgeschwulst entstanden, die sich bei der Operation als 
kindskopfgroße Eierstocksgeschwulst mit schwarz-brauner traubiger Oberfläche 
erwies. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein melanotisches Spindelzellen- 
sarkom. 

An der Hand des ausführlich mitgeteilten Falles geben dann Verff. einen 
kurzen Überblick über Genese und Klinik der primären Melanosarkome des Eier- 
stocks, von denen bisher nur fünf in der Literatur bekannt sind. Genetisch handelt 
es sich um heterotopische Geschwülste, deren Herkunft erst bestimmt werden kann, 
wenn die Genese des melanotischen Pigments feststeht. Meist handelt es sich 
um große Geschwülste mit traubiger Oberfläche. Mikroskopisch finden sich 
Rund- oder Spindelzellensarkome. 

Die Prognose ist schlecht, da die Operation meist schon zu spät kommt, wenn 
die Geschwulst fühlbar ist. M. Strauss (Nürnberg). 


56) A. Wagner (Stuttgart). Über operative Eingriffe, insbeson- 
dere an den Genitalorganen, während der Schwangerschaft. 
(Med. Korrespondenzblatt des württembergischen ärztl. Landesvereins 1912. 
13. u. 20. Januar.) 


Im Zustande der Schwangerschaft an sich kann irgendeine Gegenanzeige zur 
Vornahme von chirurgischen Eingriffen nicht erblickt werden. Mit Rücksicht 
auf die psychischen Einflüsse sind jedoch Eingriffe, mit deren Vornahme ohne 
Schaden gewartet werden kann, bis nach der Entbindung aufzuschieben. Bei 
der Vornahme der Radikaloperation von Hernien ist zu berücksichtigen, daß durch 
die starke Ausdehnung der Bauchdecken in der Schwangerschaft und dann später 
durch die Bauchpressentätigkeit unter der Geburt der Dauererfolg der Operation 
in Frage gestellt wird. Die Appendicitis ist in der Schwangerschaft nach rein 


chirurgischen Grundsätzen zu behandeln, ohne Rücksichtnahme auf das Bestehen 


der Schwangerschaft. Das Karzinom der Brustdrüse kann zum Absterben der 
Frucht und zur Unterbrechung der Schwangerschaft führen. Eierstockgeschwülste 
sollten in der Regel, und je früher in der Zeit der Schwangerschaft, um so besser, 
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einem Falle von doppelseitiger cystischer Geschwulst- 

öcken führte W. im 3. Monat der Schwangerschaft die doppel- 

ws, ohne daß die Schwangerschaft gestört worden wäre, 

en von operiertem Ovarialkystom bzw. Myom während der 
Mohr (Bielefeld). 


Parametritischer Abszeß mit Durchbruch bei- 
:h das Foramen ischiadicum in die Regio glutaea. 
Wochenschrift 1912. Nr. 10.) 

eine Geburt stellten sich bei einer 31jährigen Frau Fieber 
regungszustände ein, die eine Verlegung in eine psychische 
nachten, wo die Frau längere Zeit im Dauerbade gehalten 
der Untersuchung durch den Verf. zeigte sich, daß die linke 
eschwollen war, sich dort der Durchbruch eines Abszesses 


eines Abszesses wurde massenhaft Eiter entfernt; der in die 

“inger kam leicht ins Foramen ischiadicum majus. Nach 

hts ein ganz gleicher Abszeß gespalten werden. Die Heilung 

èrt durch eine akute Cholecystitis. Aus dem Scheidensekret 

den Streptokokken gezüchtet. . 

h zweifellos um parametritische Exsudate; der Durchbruch 

s Foramen isch. wurde vielleicht durch die Dauerbäder be- 

lurch das Liegen im Bette bedingte ständige Kompression 

m Dauerbade fehlte. Glimm (Klütz). i 


——z 


ner. Injuries of the shoulder and their relation 
aditions of the upper extremity of obscure origin. 
zazette. Detroit 1912. Nr. 2. p. 88—95.) 

se der verschiedensten Schulterverletzungen und ihrer Folge- 
eilweise dunkel. Ihr Hauptmoment findet T. in einer regel- 
; der Gelenkkapsel. Die forcierte Abduktion des Armes im Schul- 
r Verletzte im Moment des Fallens den Arm wegstreckt, und 
icht also auf die Schulter sondern auf die Hand fällt, spielt 
alle Schulterverletzungen, nicht bloß für Verrenkungen. Bei 
st die Kapsel an der axillaren Seite des Gelenks ein, die Patt. 
rher aus ihrem Schmerz in der Schulter, daß sie auf die Schulter 
rend sie in Wirklichkeit auf die Hand gefallen sind. Nicht in 
ıdern in der »Achselhöhle « liegt der Sitz der Verletzung. Die 
dnung des Arms veranlaßt den Verletzten, den Arm dauernd 
n. Dadurch kann es zu narbiger Retraktion der verletzten 
it permanenter Beweglichkeitsbeschränkung. Auch die ältesten 
sen sich nach T. durch Dehnung der Kapsel in Narkose, folgende 
ıgin abduzierter Stellung, Massage, Bewegungsübungen heilen. 
derarm und Hand nach Schulterverletzungen sind die Folge 
n zwischen Nervensträngen und Kapsel. Lähmung und Schwäche 
'hulterverletzungen wird erklärt zunächst durch die Kompres- 
achialis durch Erguß von Blut, Lymphe und Synovialflüssigkeit, 
n Kapselriß ergossen haben. Zufällige Autopsiebefunde haben 
ıh ohne Verrenkung. In späteren Stadien findet man bei einer 
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großen Gruppe von solchen Armlähmungen eine Erschlaffung der Kapsel. Der 
Humeruskopf steht dann nicht an normaler Stelle, sondern tiefer. Das kann 
man direkt fühlen, und auch indirekt, indem man den Arm im Ellbogen so weit 
hebt, daß man den Kopf an seine richtige Stelle zurückbringt. Es handelt sich 
also um ein Schlottergelenk. Gleichzeitig mit der Kapsel erschlaffen auch Muskeln 
und Bänder, der Arm sinkt also herab, das Herabsinken führt zu sekundärer 
Dehnung von Nerven und Bilutgefäßen und somit zur partiellen Lähmung und 
zu Schwächezuständen. 

Analog will T. auch die Schulterlähmung bei Neugeborenen und Kindern 
erklärt wissen. Er bekämpft mit mehreren scharfsinnigen Argumenten die An- 
nahme, daß Poliomyelitis hier die Ursache sei. Fälle und Literatur. 

Auch für die Berufsschulterlähmungen sucht T. traumatische Entstehung 
und Kapselerschlaffung nachzuweisen. Für die habituelle Schulterverrenkung 
schlägt er auf gleicher Grundlage Operation vor, und zwar Verkürzung der Kapsel 
durch Faltung und Raffung, oder Resektion von Kapselstücken. Er hat davon 
günstige Erfolge gesehen. Für veraltete Schulterverrenkungen empfiehlt T. 
neben der Resektion des Kopfes Reposition durch Zug am abduzierten Arm und 
längere Fixation am Schulterblatt. H. Gaupp (Düsseldorf). 


59) Hartmann (Kassel). Die Behandlung der medialen Epikon- 
dylusbrüche. (Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie 
Bd. XI. Hft. 1.) 

An der Hand mehrerer Krankengeschichten will Verf. bei der Behandlung 
der medialen Epikondylusbrüche einen Instanzenzug beobachtet wissen. In 
leichten Fällen dieser Brüche, in denen das Bruchstück noch mit dem Oberarm- 
knochen mittels der Beinhaut und Bänder in Verbindung steht, genügt dessen 
bloße Andrückung meistens in leichter Narkose oder Rausch an den Oberarm- 
knochen mit nachfolgendem geeigneten Verbande. Befindet sich der frakturierte 
Epikondylus nicht mehr mit dem Knochen in Berührung, ist also Dislokation des 
Bruchstückes eingetreten, so soll dasselbe mittels gewöhnlicher Stahlnägel an 
seinen verlassenen Platz fixiert werden. Die Resultate dieses Eingriffes waren 
sehr gute. Mehrere Röntgenbilder illustrieren die Verlagerung des Epikondylus- 
fragmentes. (Selbstbericht.) 


60) D. Pupovac. Zur Verwendung ungestielter Lappen aus der 
Fascia lata bei der Mobilisierung ankylosierter Gelenke. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1912. Nr. 14. p. 521.) 

Bei einem völlig ankylosiertem Ellenbogengelenk bildete Verf. ein neues 
Gelenk und überkleidete die neugebildete Trochlea des Humerus mit einem Lappen 
aus der Fascia lata. Es wurde eine Exkursionsgröße von 50° erreicht. 

W. V. Simon (Breslau). 


61) Cotton and Brickley. Luxation of the ulna forward at the 
wrist (without fracture). (Annals of surgery 1912. März.) 

Verff. hatten Gelegenheit, die seltene Verrenkung des unteren Ulnaendes 
nach vorwärts und etwas nach unten zu beobachten. Der betreffende Mann hatte 
beim Abladen von Bierfässern seine Hand zu stark supiniert, wozu dann ein for- 
ciertes Rückwärtsbeugen des Handgelenks durch ein schweres Faß kam. Die 
Hand stand in Pronation, das Handgelenk erschien sehr schmal; die Einrenkung 
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des gelang durch Zug und Druck bei forcierter Pronation in 

der gesamten Literatur vermochten Verff. 27 Fälle dieser 
g zusammenzustellen, die kurz beschrieben werden. Die 
chwer zu stellen, charakteristisch ist die Schmalheit und Tiefe 
An Stelle des vorspringenden unteren Ulnaendes ist eine Ver- 
das untere Ulnaende selbst ist an der volaren Handgelenks- 
eugesehnen zu finden. Die Behandlung besteht in Zug und 
enkte Ende bei stark pronierter Hand. 

Herhold (Hannover). 

9. Die operative Behandlung kontraktiver Läh- 
r Hand. (Russki Wratsch 1912. Nr. 2 u. 3.) 

Fälle von Hemitonie (Bechterew), wo die Förster’sche 
» Resultate gab. Doch müssen zwecks Verhütung eines Rezi- 
nicht nur durchschnitten, sondern in Ausdehnung von etwa 
ırden. P. machte 2mal die Durchschneidung und mußte im 
einiger Zeit zum zweitenmal operieren (Exzision); die übrigen 
it Exzision behandelt. Imal wurde die V., VI, VH. Hals- und 
xzidiert; 3mal die VI., VII., VIII und I. 2mal die VI., VII. und I. 
Exzision von drei Wurzeln. Nach der Operation muß lange 
behandelt werden: abnehmbare immobile Verbände, Massage, 
nem Falle mußten sekundär die Flexorsehnen durchschnitten 
ht werden. — Sechs Photographien stellen zwei Operierte vor 
ration dar. — Zwecks Verminderung der Blutung exzidierte 
n stückweise mit der Knochenzange. 

Gückel (Kirssanow). 
der. Die isolierte Tuberkulose des Os naviculare 
leich ein Beitrag zur Genese der Handgelenks- 
e. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
dit. 4.) 
ährigen Kaufmann hatten sich allmählich Schmerzen im Hand- 
en forcierten Bewegungen eingestellt. Äußerlich waren grobe 
n nicht zu konstatieren, nur eine ganz geringe umschriebene 
Weichteile, ohne Rötung der Haut. Druck auf das Kahnbein 
ein Trauma mit Sicherheit auszuschließen. Ein 19jähriger Sohn 
berkulose gestorben. Die Röntgenuntersuchung ergab an dem 
il entwickelten Kahnbein eine schrotkorngroße Aufhellung, die 
der Umgebung abhob und den Eindruck eines Knochenherdes 
fhellung nahm mit der Zeit zu, es trat fleckiger Kalkschwund 
Knochengerippes auf. Auf Wunsch des Pat. wurde der kranke 
)ie Heilung verlief glatt, ohne Funktionsstörung. Die Operation 
agnose eines tuberkulösen Herdes. Gaugele (Zwickau). 


jinami. Über die Ossifikation der Handwurzel bei 
(Zeitschrift für Röntgenkunde Bd. XIV. Hft. 1.) 

Studie mit tabellarischer Zusammenstellung von 42 Fällen. — 

prozeß der Handwurzel bei Rachitis bleibt hinter dem normalen 

Herenz wird mit zunehmendem Alter größer. Manchmal findet 
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man aber trotz Rachitis keine Abweichungen. Daß schwere Rachitis die Ver- 
knöcherung länger verzögert als leichte, konnte F. nicht beobachten. Wenn schon 
die Zeichen der Rachitisheilung da sind, so ist doch noch längere Zeit die Ent- 
wicklungshemmung an den Knochenkernen zu beobachten. 

Trapp (Riesenburg). 


65) Bahr. Ein Fall von Mißbildung der Handwurzel. (Fortschritte 

a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XVIII. Hft. 4.) 

Beschreibung einer seltenen Mißbildung, wobei die linke Hand im Handgelenk 
nach außen um 50° abweicht. Der Radius erscheint verlängert. Trotzdem ist 
die Funktion normal bis auf die behinderte Adduktion. Das Röntgenbild ergab 
folgendes: In der Radiusepiphyse ist ein stärkerer Knochenschatten eingelagert 
mit einzelnen zerstreuten Knochenschatten. Die Epiphyse ist im ganzen ver- 
größert und teilt sich gabelförmig nach dem Knochenschatten zu wie ein Füll- 
horn. Nach vorn von der Radiusepiphyse schließen sich zwei Knochenschatten 
an, die vielleicht miteinander in Verbindung stehen und im ganzen Sanduhrform 
zeigen. Vorn von diesen, oberhalb des Metacarpus des Daumens, liegen wieder 
zwei dichte Schatten, von denen der radiale ganz unregelmäßige, der ulnare mehr 
regelmäßige Form zeigt. Ob die beiden, ob der ulnare mit dem oberhalb gelegenen 
Schatten von Sanduhrform in Verbindung steht, läßt sich nicht bestimmt er- 
kennen. 

Da ein operativer Eingriff — Resektion der radialen Handwurzel — abgelehnt 
wurde, beschränkt sich die Therapie zunächst auf Fixation der Hand in Adduk- 
tionsstellung. 

Mangels einer operativen Autopsie lassen sich über den Befund nur Ver- 
mutungen geben. Die Radiusepiphyse zeigt Veränderungen, die an Bilder von 
abgelaufener Tuberkulose erinnern. Eine nach der Geburt aufgetretene Tuber- 
kulose ist auszuschließen; es könnte sich also höchstens um eine intra-uterine Er- 
krankung gehandelt haben. Damit wäre aber andererseits die stärkere Verknöche- 
rung im distalen Abschnitt nicht erklärt, denn hier zeigen die dichteren Schatten 
ein ganz anderes Bild. Und eine Lokalisation der Tuberkulose in der Radiusepi- 
physe und dem distalen Abschnitt wäre an dem übrigen Carpus nicht ohne be- 
sondere Erscheinung vorübergegangen. Auch ist damit das Auftreten der Sand- 
uhrform nicht erklärt, die den Eindruck normalen Knochens macht. 

Als einzige Erklärung dürfte wohl bleiben, daß wir es mit einer Bildung, be- 
ruhend auf einer teilweisen besonderen Keimanlage, zu tun haben. Damit ließe 
sich auch die teilweise stärkere Ossifikation erklären. 

Gaugele (Zwickau). 


66) Ph. Buckley (Manchester). A study of the ilio-psoas muscle, 
especially as regards its rotating action in the normal and 
some abnormal conditions. (Med. chronicle 1912. Vol. LXV. Nr. 329. 
Februar.) 

Theoretische Erwägungen und Leichenversuche führen den Verf. zu folgenden 
Schlüssen: Der M. ileopsoas ist unter normalen Verhältnissen ein Innendreher; 
bei der Oberschenkelbeugung wirkt er nicht im Beginn, sondern erst in der zweiten 
Hälfte der Bewegung mit. Bei nicht eingekeilten Oberschenkelbrüchen oberhalb 
des Trochanter minor wird der Muskel zum Außendreher. Im zweiten Stadium 
der Hüftgelenkstuberkulose macht der Umstand, daß die starke Sehne des Mus- 
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in Berührung tritt, während der Muskelbauch meistenteils 
tung zum Gelenk steht, es möglich, daß die Außendreher an 
Gelenks ausgedehnt zerstört sein können, während der lleo- 
ersehrt bleibt; auf diese Weise bringt der andauernd kontra- 
aach innen drehende Wirkung stark zur Geltung. In einem 
r Coxa valga verwandelt sich die Drehwirkung des Muskels, 
ıg wird eine Außendrehung, wodurch die typische Stellung 
rvorgerufen wird. Mohr (Bielefeld). 


aw. Ein Fall von doppelseitiger Ankylose der 
. (Chirurgia Bd. XXXI. 1912. Februar. [Russisch.]) 
3 tuberkulöser Koxitiden und arthrogener Kontrakturen sind 
<«nöcherner Ankylosen beider Hüftgelenke äußerst selten. K. 
ratur nur 19 Fälle finden, er teilt seinen 20. mit. Bei dem 
andelte es sich um Ankylosen auf rheumatischer Basis. Beide 
ı in starker Flexions- und Adduktionsstellung fixiert. Pat. 
itzender Stellung nur mühsam fortbewegen und war ein arbeits- 
Es wurde die Resektion beider Hüftgelenke ausgeführt, 
'n Seite und nach 3 Monaten auf der anderen. Das Resultat 
konnte aufrecht gehen und sitzen. In den Hüftgelenken erheb- 
K. meint daher, daß in solchen Fällen die Resektion der 
steotomie vorzuziehen sei. Schaack (St. Petersburg). 


gemann. Eine typische Oberschenkelfraktur bei 
rophie und Kniegelenkskontraktur. (Bruns’ Beiträge 
r. Bd. LXXVl. Hft. 2. p. 527. 1911.) 

Krankengeschichten und Röntgenbilder von vier schon in der 
der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie besprochenen Fälle 
em Oberschenkelbruch bei hochgradiger Knochenatrophie und 
ktur (Imal infolge von doppelseitiger Hüftverrenkung, 3mal 
sr Koxitis). Im Gegensatz zu Ehringhaus führt er die ohne 
imma zustandekommenden Frakturen nicht auf eine Prädispo- 
en Frakturstelle für Atrophie zurück, sondern auf besondere 
ältnisse, die sich bei den ersten Bewegungen des lange ruhig- 
r von geschrumpften Weichteilen umgebenen Gelenkes geltend 

Paul Müller (Ulm). 


jakin. Zur Frage der Cysten der Röhrenknochen. 
3d. XXXI. 1912. Februar. [Russisch.]) 

hung der einschlägigen Literatur teilt K. seinen Fall von Knochen- 
andelt sich um eine 25jährige Frau mit einer sehr großen Ge- 
Jmfang, am linken Oberschenkel im unteren Drittel. Es wurde 
diagnostiziert. Da Pat. zur Amputation keine Einwilligung 
ixstirpation der Geschwulst ausgeführt, die vom medialen Kon- 
» daß eine äußere Spange des Femur erhalten werden konnte. 
mehreren dünnwandigen Cysten, die mit myxomatösen und 
en angefüllt waren. Die Heilung verlief glatt; bei der Nach- 
‘h 2 Jahren funktionsfähige Extremität. K. deutet seinen Fall als 
ntstanden durch Sarkomzerfall. 

Schaack (St. Petersburg). 
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70) Torrance. Excision of the whole shaft of the tibia. Repla- 


ced by transplanting the fibula. (Surgery, gyneċol. and obstetr. 
XIV. 2.) 


Durch schwere Zerstörung der Tibia in ganzer Ausdehnung ihres Schaftes 
wurde ihre totale Resektion nötig. Um den Unterschenkel tragfähig zu machen 
sägte T. die Fibula im oberen Drittel ab und verpflanzte ihren Schaft in den 
zurückgebliebenen Epiphysenteil. Er heilte gut ein, und unter der Belastung 
verdickte er sich bedeutend, die stehengebliebenen Teile der Tibia und Fibula 
verschmolzen mit ihm. 3 Jahre nach der Operation war das Bein völlig tragfähig 
und äußerlich, wenn der Strumpf übergezogen war, vom gesunden nicht zu unter- 
scheiden. Der Knochen hatte die Stärke des Schienbeinschaftes erreicht. Es 
stellte sich später heraus, daß die Zerstörung des Schienbeins auf in frühestem 

Alter erworbener Syphilis beruhte. Das Kind war bei der Operation 6 Jahre alt. 
| Trapp (Riesenburg). 


71) N. Spassokukozky. Ein Fall von Osteomyelitis, hervor- 
gerufen durch Paratyphusbazillen. (Wiener klin. Wochenschrift 
1912. Nr. 13. p. 488.) 


Es handelte sich um eine Mischinfektion von Paratyphus B und Strepto- 
kokken. In Anbetracht der Gutartigkeit des Verlaufes bei der großen Ausdehnung 
des Prozesses möchte Verf. glauben, daß die Paratyphus B-Bazillen die ursprüng- 
lichen Erreger gewesen sind. Trotzdem die ganze Diaphyse und zum großen Teil 
auch die Epiphysen als Sequester entfernt wurden, war schon nach 10 Monaten 
der ganze Knochen (Tibia) regeneriert und ossifiziert. 

W. V. Simon (Breslau). 
72) Sourdat (Amiens). Complications rares des exostoses ostéo- 
géniques. (Arch. prov. de chir. 1912. Nr. 3. März.) 

S. berichtet über zwei Fälle von Exostosen an der unteren Extremität, die 
sich erst durch seltene Komplikationen bemerkbar machten. Im ersten Falle 
entstand ohne Veranlassung eine äußerst schmerzhafte mit Beugekontraktur des 
Kniegelenks einhergehende Schwellung an der Kniekehle. Auf dem Röntgenbild 
wurde eine Exostose am oberen Tibiaende festgestellt, und in der Annahme einer 
entzündlichen Bursitis vor der Exostose die Operation vorgenommen. Diese 
ergab jedoch eine Arrosion der Arteria peronea durch die Exostose. Abtragung 
der letzteren, Unterbindung des Gefäßes, Heilung. Im zweiten Falle war durch 
einen Stoß gegen den Oberschenkel eine bisher nicht bemerkte Exostose an dessen 
unterem Ende abgebrochen. Operative Entfernung des freien Körpers brachte 
Heilung. (2 Abbildungen.) H. Hoffmann (Dresden). 
73) F. Lange (München). Plattfußbeschwerden und Plattfuß- 

behandlung. (Münchener med. Wochenschrift 1912. Nr. 6.) 

L. bespricht zunächst die verschiedenen Typen der Plattfußschmerzen, je 
nach ihrem Sitz, und unterscheidet dabei fünf Gruppen, um gleichzeitig die Ur- 
sachen der Beschwerden näher anzugeben und damit die von ihm angewandten 
Behandlungsmethoden zu begründen; er stellt sich hierbei auf einen dem Vulpius- 
schen entgegengesetzten Standpunkt. Auch jetzt empfiehlt er die nach einem 
Gipsmodell hergestellten Einlagen aus Azetonzelluloid mit Stahldrahtverstärkung, 
die sich durch Leichtigkeit, Haltbarkeit, Einfachheit der Herstellung auszeichnen 
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n Außenrand das Abrutschen des Fußes von der schief ge- 
ten. Im München werden sie in der Kassenpraxis ausschließ- 
ı gegenübsr stellen die Heidelberger Plattfußeinlagen keinen 
Kramer (Glogau). 
Luxation im Chopartgelenk. (Fortschritte a. d. Ge- 
nstrahlen Bd. XVIlIl. Hft. 3.) 
ws der Literatur gesammelt, welchen er einen eigenen beifügt, 
ı um einen 40jährigen Bauern, der beim Aufrichten eines 
inem stürzenden Balken zu Boden geworfen wurde; durch 
iten Fuß sei der Knochen vorgestanden. Das Röntgenbild 
‚ompressionsfraktur des Fersenbeines und des Sprungbeines 
Chopartgelenk. Eine Reposition in Narkose mißlang mehr- 
iebigen Einschnitten gelang es, das Kahnbein zu reponieren. 
Gangrän des Fußes, und das Bein mußte im Knie entfernt 
Gaugele (Zwickau). 
üsseldorf). Eine Methode zur Heilung großer 
an den Extremitäten. (Deutsche med. Wochenschrift 


besteht in einer gründlichen Reinigung der Defekte durch 
ide Umschläge, sodann Bestreuung der Wundfläche mit einem 
er. Hierauf werden die Wundflächen mit dachziegelförmig 
wlären, die Ränder des Defektes zusammenziehenden Pflaster- 
oform oder Xeroform versehen sind, bedeckt. Die Pflaster- 
cks Vermeidung von Sekretstauung durchlöchert. Über diesen 
mmt ein gleichmäßig komprimierender Verband mit Cambric- 
eine Stauung hervorrufen darf. Der Verband bleibt zunächst 
liegen, wird er gut vertragen, so erfolgt der Wechsel nur álle 
Deutschländer (Hamburg). 


Frage nach dem Querbogen durch die Metatar- 
ü. (Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie 


ernommen, Frontalschnitte durch die Metatarsalköpfchen an 
aufstehenden Fußes zu legen und kommt dabei zu dem Re- 
der Querbogen durch die vorderen Metatarsalköpfchen mit 
und V. Metatarsus die Norm ist, aber von einer Regel nicht 
1. Für gewöhnlich sinkt das Gewölbe mit zunehmendem Alter 
ten ist individuell nach Art und Grad verschieden. 
Hartmann (Kassel). 


Fracture of the sesamoid bones. (Annals of sur- 
lanuar.) 
at sich beim Tanzen auf den linken Fuß; seit jener Zeit hatte 
Schmerzen beim Gehen unter der linken großen Zehe. Durch 
i wurde ein Bruch des medialen Sesambeins der linken großen 
Nach Exstirpation des Sesambeins verschwanden alle Be- 
Herhold (Brandenburg). 
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78) Wolf. Zur Frage der Großzehen-Sesambeinfrakturen. (Deutsche 
militärärztliche Zeitschrift 1912. Hft. 5.) 


W. hat 900 Fußröntgenbilder von im Lazarett wegen Fußbeschwerden unter- 
suchten Soldaten auf das Vorhandensein von Teilungen bzw. Frakturen des Groß- 
zehen-Sesambeins durchgesehen. Unter diesen 900 Fußaufnahmen fanden sich 
54 Fälle, in denen eins der beiden Großzehen-Sesambeine oder auch beide in zwei 
oder mehrere Teile zerfielen, 5imal war das mediale Sesambein betroffen, nur 
3mal das laterale. Die Zahl der Teile, in die ein Sesambein zerfiel, betrug im 
höchsten Falle vier, 42mal bestand Zweiteilung, 9mal Dreiteilung, 3mal Viertei- 
lung. Bei neun von den 54 Leuten war es möglich, da sie noch im Dienst waren, 
auch den anderen Fuß zu röntgenen; nur bei fünf war auch an dem anderen Fuße 
eine Teilung des Sesambeins vorhanden, aus einseitigem Auftreten der Teilung 
kann man also nicht einen Schluß auf das Vorhandensein einer Fraktur ziehen. 
Ob man aber aus dem Ausbleiben einer Kallusbildung eine Fraktur unbedingt 
ausschließen kann, wie Verf. meint, erscheint dem Ref. doch zweifelhaft. W. schil- 
dert einen Fall von Vierteilung eines Großzehen-Sesambeins und kommt zu dem 
Schluß, daß Teilungen der Großzehen-Sesambeine in zwei bis vier Teile nichts 
Seltenes sind, daß dagegen Frakturen der Sesambeine sehr selten vorkommen. 


Herhold (Hannover). 


79) Phil. Hoffmann. An operation for severe grades of contracted 


or clawed toes. (Amer. journ. of orthopedic surgery Vol. IX. 1912. 
Nr. 3. p. 441.) 


Bei schweren Graden jener bekannten Fälle, wo durch Tragen von zu engem 
Schuhwerk eine hochgradige Verkrümmung der Zehen sich ausgebildet hat und 
hierdurch Beschwerden und schmerzhafte Clavi, mitunter auch Uizerationen 
hervorgerufen werden, hat Verf. mit Erfolg nachstehendes Verfahren in Anwen- 
dung gebracht: Man führt in der Planta einen Bogenschnitt auf die Köpfchen der 
Metatarsalia und legt dieselben durch Zurückpräparieren des Lappens frei. Es 
erfolgt hierauf eine ausgiebige Resektion der Capitula mit Meißel oder Knochen- 
zange. Die Phalangen lassen sich nunmehr, ohne daß dazu noch eine Tenotomie 
notwendig wäre, in ihre normale Stellung zurückbringen. Weichteilnaht; Schiene 
nicht erforderlich. Die funktionellen Erfolge werden als »überraschend gut« 
bezeichnet. Das Verhalten des Fußskeletts vor und nach der Operation wird 
durch Röntgenbilder illustriert. 

(In der daran anschließenden Diskussion auf dem amerikanischen Ortho- 
pädenkongreß, Cincinatti 1911, bestätigt Ryerson [Chicago] für einige Fälle die 
hiermit erzielten guten Resultate; in anderen waren sie jedoch weniger befriedigend.) 

E. Melchior (Breslau). 





Berichtigung. 


Jahrgang 1911, p. 14, unter Coenen lies: Perirenales Hämatom statt 
perineales H. 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 
terung der Naht beim queren Bauchschnitt. 
Von 


Prof. Dr. Sprengel in Braunschweig. 


em Chirurgenkongreß von 1910 gemachten Vorschläge für den 
uchschnitt haben neben mehrfacher öffentlicher und vielfacher 
wung den Vorwurf erfahren, daß die Wiedervereinigung kompli- 
bend sei. Ich habe selbst in meinem Vortrage erwähnt, daß die 
rigeren Fällen — fette und muskelkräftige Individuen — wohl 
en in Anspruch nehmen kann, und habe das auch meinerseits 
il bezeichnet. 

auch nach weiteren persönlichen Erfahrungen geneigt sein würde, 
gegenüber den Vorteilen der Methode nicht sonderlich hoch an- 
lin ich doch selbstverständlich im Interesse der Naht bemüht 
beseitigen. 
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Es gelingt verhältnismäßig leicht — worauf ich schon in meiner Erwiderung 
| auf einen Artikel Kehr s, der sich mit meinen Vorschlägen beschäftigt, in Lan- 
2 genbeck’s Archiv Bd. XCVII kurz hingewiesen habe —, wenn man sich zur 
Wiedervereinigung der quer durchschnittenen Recti der Matratzennähte bedient. 
Die Achternaht, wie ich sie im Anschluß an analoge Vorschläge der Autoren früher 
empfohlen habe, ist etwas umständlich und gestattet nicht, den zurückweichenden 
Muskel mit der wünschenswerten Kraft vorzuziehen, weil sie leicht durchschneidet. 


ee pai 
Casi 
ie ah AT 


mi ENT wu To a 


+4 % Ich verfahre jetzt so, wie ich es auf den nebenstehenden Fig. 1—3 an dem 
. 2 N Beispiel der beiderseitig durchschnittenen Rectus schematisch habe darstellen 
J: l X lassen. | 

A FAN Ich lege zunächst (Fig. 1), während ein flacher Gazestreifen quer hinter den 
a j i a. Peritonealschnitt gelegt wird, eine feste Matratzenhaltnaht mit kräftigem, eventuell 

E Ei doppeltem Catgut durch die mittlere Vereinigungslinie der Bauchaponeurosen 
HE (Linea alba, für manche Fälle besser als Planum album zu bezeichnen), wobei 
i RE man je nach Lage des Falles das durchschnittene Teres hepatis mit versorgt. Der 
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Faden wird sofort fest geknüpft und dadurch die Annäherung der Wundränder 
bewirkt, was beim Querschnitt ohne Schwierigkeit gelingt. Legt man einen ein- 
zinkigen stumpfen Haken in den äußeren Wundwinkel des Peritoneum, so springt 


y 


Eh der Rand des letzteren noch deutlicher unter den Muskelbäuchen hervor. 
1 t § 5 A fa A Es folgt (Fig. 2) die Vereinigung des Peritoneum plus hinteren Blattes der 
tee, Ta 7 Aponeurose durch fortlaufende oder Knopfnaht; ich selbst bevorzuge die letztere 
54! f 1 Ge E aa und lege sie mit feinem Leinenzwirn an (Nr. 70, Gruschwitz, Neusalz a. O.), 
4 4 Biss E55 den ich nach der Empfehlung von Körte seit langem benutze. 
Ä EET Ẹ M EEr at Darauf werden etwa drei Matratzennähte durch den Muskel der einen Seite 
N y zs S F P 5 BEL gelegt, welche die vordere Muskelscheide und den Muskel umfassen (Fig. 2). 
ee gT EP o zy gji Diese Nähte werden zunächst nicht geknüpft, aber so fest an- 
14; Si EOR ET gezogen (Fig. 3, rechter Rectus), daß die Muskelbäuche und vorderes 
IB $ Aliy Ge Aponeurosenblatt (vordere Muskelscheide) sich mit Leichtigkeit an- 
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einanderlegen. Ich lege darauf eine Reihe von Leinenzwirnknopfnähten durch 
die vordere Muskelscheide (Fig. 3, linker Rectus), was jetzt mit der größten 
Leichtigkeit gelingt, und knüpfe erst dann die Zügel der Matratzennähte. Ver- 
fährt man in dieser Reihenfolge, so vermeidet man das Vordrängen der 
Muskeln vor die Muskelscheide und bewirkt, daß sie hinter ihr 
fest gegeneinander gelegt werden. 

Eine in dieser Weise angelegte Naht liegt tadellos. 

Ich kann versichern, daß bei diesem Vorgehen die Zeit des Anlegens der Naht 
wesentlich verkürzt wird; man kann sie in allen gewöhnlichen Fällen in etwa 
15 Minuten vollenden und vermeidet jede Unannehmlichkeit und Schwierigkeit, 
die bei der früheren Nahtmethodik doch in komplizierteren Fällen eintraten. 

Die vorstehende Beschreibung bezieht sich auf das Beispiel der Durchschnei- 
dung beider Recti; man wird sie den meist einfacher liegenden Fällen um so 
leichter adaptieren. 





I. = 


Aus der chirurgischen Klinik der Universität Heidelberg. 
Direktor: Prof. Dr. M. Wilms. 


Die Nachbehandlung der Knieresektion 
unter Anwendung der Schienenschraubenkontension. 
Von 
Dr. Karl Kolb, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Der Anwendung des Gipsverbandes zur Nachbehandlung von Knieresektionen 
haften verschiedene bekannte Nachteile an; trotzdem wird der Gipsverband, ge- 
fenstert oder ungefenstert, von den meisten Chirurgen benutzt, es sei denn, daß 
sie sich mit einer Volkmannschiene begnügen. 

Vor einem Jahre wurde auf Angabe von Herrn Prof. Wilms von der Firma 
Dröll in Heidelberg ein Apparat angefertigt, dessen wir uns zur Nachbehandlung 
knieresezierter Fälle bedienen, und der nach dem Prinzip der Schienenschrauben- 
extension gebaut ist. Bisher wurde nur von E. Bircher der Nagelzug bei Gelenks- 
resektionen angewandt, und zwar bediente er sich seiner bei Resectio coxae. 
Bircher rühmt die stärkere Wirkung des Nagelzuges und den großen Vorteil, daß 
der Verbandwechsel sich viel angenehmer als beim Heftpflasterverband gestalte. 
Steinmann glaubt nicht, daß der Nagelzug bei Gelenkresektionen wegen Tuber- 
kulose ein neues Gebiet für die Nagelextension eröffne.. — 

Da unsere Erfahrungen mit dieser Methode sehr günstig sind — auf diese 
kommen wir weiter unten zu sprechen —, so wollen wir im folgenden mit Unter- 
stützung von Bildern über das Verfahren berichten. Vorausschicken wollen wir 
nur, daß wir keine Extension der resezierten Knochenstücke hervorrufen, sondern 
einen Zusammenzug (Kontension) und eine Fixation der Knochenstücke zu er- 
reichen suchen. Wir wenden also eine Schienenschraubenkontension an. 

Der Apparat besteht aus einer Metallschiene, die aus zwei ineinander ver- 
schiebbaren Teilen zusammengesetzt ist (Fig. 1a, c und d). Die Figuren la und 2 
zeigen die Schiene ganz ineinander geschoben, bezw. maximal auseinander gezogen. 
Durch die Schraube 5 können die beiden verschiebbaren Schienenteile in jeder 
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Stellung gegeneinander fixiert werden. Die Enden der Schiene bestehen aus kleinen, 
zylinderförmigen Stücken (Fig. la, e), die durchbohrt sind (Fig. 3b), und durch 
die Schrauben (Fig. 1b und c) gesteckt werden können. Diese Schrauben können 
in jeder beliebigen Höhe und Stellung durch seitlich an den Zylindern angebrachte 
kleine Schräubchen (Fig. 2a) fixiert werden. An alle Schraubenköpfe (Fig. Ib, 


Praat my 


ie 
pum p N 


lc, 2a) paßt der in Fig. 1d abgebildete Schlüssel. 





Fig. 4. 


Nach Resektion des Kniegelenks wird die Schiene angelegt. Voraussetzung 
für ihre Anlegung ist, daß die Sägeflächen der Knochen eine gerade Fläche bilden 
und senkrecht zur Längsachse des Beines stehen. Es werden dann in das untere 
Ende des Femur und in den proximalen Teil der Tibia mit einem Handbohrer 
Löcher für die Schraubennägel gebohrt, die die Knochen fast ganz durchsetzen. 
Die Schiene, bei der die große fixierende Schraube b geöffnet ist, so daß die beiden 
Schienenteile leicht gegeneinander bewegt werden können, wird so angelegt, daß 
die Stifte (Fig. 1b und c) durch die Löcher b in den Zylinder e eingeführt und 
in die im Voraus gebohrten Knochenlöcher eingeschraubt werden, nachdem die 
Länge der Schiene durch die Entfernung der Knochenlöcher hat reguliert werden 
müssen. Die Sägeflächen der resezierten Knochen werden dann fest aufeinander 
gepreßt und die Schraube b der Schiene fest angezogen, so daß die Knochen- 

sägeflächen in ihrer ganzen Ausdehnung aufeinander liegen. Nun werden auch 


die kleinen Schräubchen a zugezogen, damit die Schiene (Fig. 1a) nicht gegen 
die Stifte (Fig. 1b und c) verschieblich ist. 
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m uns geübten Methode der Knieresektion ist nach Schluß der 
quere Hautnaht über das resezierte Knie, auf die sich auf den 
in eine senkrechte Hautnaht in der Medianen des Beines aufsetzt. 
e des obersten Teiles dieses senkrecht gelegten Schnittes befindet 
ch für das Femur, so daß der Stift direkt durch den Schnitt geht. 
» des Unterschenkels muß über der Tibia ein kleiner Hautschnitt 
ı Stift besonders gesetzt werden. Die Fig. 4 gibt diese Details zu 





TR weta - 
m; 
nz S 

{ 


ae 


-< 
-m m rd un 


SESI 


: > 4 
SF 
x 


or 


ungen 
TEE TEE TE 


rin 
Ap 
Ao 


À 
u 


ER 
Tij 
v 


E Ss 


Try 
SEN 


EEE, 
~ a è É. 
REESE 

= Fr; 
er 
“ 


4 . 
~ - 
Km iin u 


$ 


RUE 
Fe 


I. jPa 
en 


= KIT B RI TEN 
eg Y$ Fiir 
a‘ ENT "i 
hi 
A ST 


li wegen 
russ 


A 
et f 
AT : nt, 
an 


ARGS, 


N er 
Yan zu 

S E í 

m T = 


«mm. 
` 


Cir) te 


re 
T% 
a 


-_ 
era yet; 
PEET NAN.: 


des 


>" 


»y 


= rar. i un 
r 


E; E sus: e 
= ER A u 
Ype. st ua Fo F 


ur m 
wa 
a 


- 
- = 
< d “ 
ze 


5 





L» 


Fig. 5. 


z T .. 
TE > 
a =s 


G $ 
Erer Sery 
Be: 


win 
EB 
es 


vi 
a 


’ 
Ry « 


ie (Fig. la) liegt etwa 2—3cm über der Hautoberfläche (siehe 
g. 5)- Dadurch ist der Verbandwechsel sehr leicht, ohne Schwierig- 
ıen. Es werden einfach sterile Gazestücke zwischen der Schiene 
jberfläche hindurchgeschoben. Diese können jederzeit leicht er- 

Dann wird das Bein auf eine Volkmannschiene gelagert. Be- 
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sonders auffallend ist, daß bei der Herausnahme des Beines beim Verbandwechsel 
kaum Schmerzen empfunden werden. 

In dem Röntgenbild (Fig. 5) sieht man, wie durch die Schiene die Knochen- 
sägeflächen fest aufeinander gehalten werden, ohne daß sich ein irgendwie be- 
merkbarer Spalt zwischen den Knochen zeigte. Auch eine Röntgenaufnahme, 
senkrecht zu Fig. 5 aufgenommen, gibt zu erkennen, daß die Knochen fest an- 
einander liegen, und daß die Sägeflächen nicht gegeneinander abgleiten. Sie 
werden dauernd in dieser guten Stellung erhalten. 

Wir haben im Jahre 1911 fünf Fälle von Kniegelenkstuberkulose nach der 
Resektion mit dieser Schiene behandelt, und auch im Jahre 1912 ist die Schiene 
bis jetzt in drei Fällen angewandt worden. Unter den fünf Fällen des Jahres 1911 
trat in vier Fällen eine Konsolidation der Knochenfragmente in guter Stellung 
ein. In dem fünften Falle mußte nachträglich die Amputatio femoris vorge- 
nommen werden; die Gelenkresektion war aber in diesem Falle nur ein Versuch, 
da sich Pat. anfangs nicht zur Amputation, die nur bei dem Allgemeinzustande 
der Kranken in Frage kommen konnte, verstand. Die Schiene wurde zwischen 
dem 30. und 40. Tage post operationem entfernt. Eine sekundäre Infektion der 
Bohrlöcher ist nie von uns beobachtet worden. Man muß allerdings zugeben, daß 
derselbe Nachteil, der bei der Schienenschraubenextension besteht, auch bei der 
Schienenschraubenkontension vorhanden ist, nämlich, daß durch die doppelte 
Nagelung die Infektionsmöglichkeit verdoppelt wird. Es muß deshalb die Nagelung 
unter aseptischen Kautelen vorgenommen werden. 


ee = > u 
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Zur Operation 
des perforierten Magen- und Duodenalgeschwürs. 


Von 


Dr. F. Hölscher, 
dirig. Arzt des Dreikönigenhospitals i. Mülheim a. Rh. 


Die Berichte von Hoffmann in Nr. 50 des Zentralblattes für Chirurgie 1911 
und von Lauper in Nr.9 des Zentralblattes für Chirurgie 1912 treten erneut 
dafür ein, bei geplatztem Magen- und Duodenalgeschwür und ungünstigem All- 
gemeinbefinden nicht unnütze Zeit mit dem exakten Verschluß der Perforations- 
öffnung zu verlieren, sondern nach einer einfachen Annäherung der Ulcusränder 
mittels Umstechungsnähten gleich zur Tamponade zu greifen und, wenn möglich, 
die Gastroenterostomie anzuschließen. Diese Vorschläge scheinen mir nach 
eigenen Erfahrungen sehr empfehlenswert. Ich habe in den letzten Jahren dreimal 
bei geplatztem Duodenal- und zweimal bei geplatztem Magengeschwür notge- 
drungen ähnlich gehandelt und damit Heilung erzielt. Hierbei hatte ich auch 
Gelegenheit, die Gastroenterostomie besonders schätzen zu lernen. 

Fall 1. L. L., 37 Jahre alt, Arbeiter. Geplatztes Duodenalgeschwür an der 
Vorderwand neben Pylorus. Operation 9. X. 1909. 6 Stunden nach Perforation. 
Allgemeine Peritonitis. Ulcus fünfpfennigstückgroß, mit weiter Öffnung und 
stark verdickten Rändern. Nachbarschaft reichlich mit Fibrin bedeckt. Wegen 
Brüchigkeit der Ränder teilweise Exzision und Aneinanderlegen derselben mit 
drei Catgutnähten, Austupfen der Bauchhöhle, Gastroenterostomia retrocol. post. 
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i Ulcus an die vordere Bauchwand und Tamponade. Fieberloser 
ınfangs reichlich subkutanen Kochsalzeinläufen und Kampfer. Nach 
nponwechsel ohne Fistel. L. ist jetzt nach 2!/, Jahren ohne Be- 
nd ganz arbeitsfähig. 


L. K., 32 Jahre alt. Arbeiter. Geplatztes Duodenalgeschwür an 
and. Operation 30. IV. 1910. 5 Stunden nach Perforation. All- 
itonitis mit viel trüber Flüssigkeit. Puls noch kräftig. Ulcus klein 
an Rändern und feiner Öffnung. Ödematöse Schwellung und Fibrin- 
in der Nachbarschaft. Gallenblase klein und allseitig verwachsen. 
der Ulcusränder und Adaption durch zwei Umstechungsnähte von 
stupfen der Bauchhöhle. Gastroenterostomia retrocol. post. Weg- 
jallenblase, Fixation des Pylorus an der vorderen Bauchwand und 
2 Tage Nährklistier, reichlich subkutan Kochsalzlösung, Kampfer 
Ungestörte fieberlose Heilung. Tamponswechsel nach 8 Tagen. 
fistel. Jetzt nach 2 Jahren noch Wohlbefinden. 


V.K., 24 Jahre alt. Arbeiter. Geplatztes Duodenalgeschwür an der 

Operation 27. III. 1911. 8 Stunden nach Durchbruch. Kräfte- 
ı gut. Allgemeine Peritonitis mit trüber Flüssigkeit. Ulcus klein, 
ffnung und kallösen Rändern. Nachbarschaft mit Fibrin bedeckt. 
»j kleine Eiterherde.. Wegen Brüchigkeit der Ränder Auskratzung 
d Umstechungsnaht mit Catgut. Öffnung der Netzeiterungen. Aus- 
auchhöhle. Gastroenterostomia retrocol. post. Einnähen des Ulcus 
ım der Bauchwand. Naht der Laparotomiewunde bis auf zwei kleine 
Ulcus und der Netzeiterung. Langsame Heilung mit anfangs Fieber 
. Beim Tamponwechsel nach 8 Tagen keine Darmfistel. Entlassung 
ch Operation. 3/, Jahre später Tod an Pneumonie. 


E. Sch., 43 Jahre alte korpulente Dame. Geplatztes Magengeschwür 
n Kurvatur nahe Cardia. Operation 27. V. 1909. 21/, Stunden nach 
Kleines, kallöses Ulcus mit feiner Öffnung und Verwachsungen an 
ınd. Resektion des Ulcus. Wegen der Verwachsungen mangelhafte 
Übersäumung. Tamponade. Ungestörte Heilung. Eine kleine 
schließt sich von selbst. ®/, Jahr lang Wohlbefinden, dann wieder 
Ulcusbeschwerden, welche trotz interner Behandlung und Badekur 
werden. Darauf 22. X. 1910 Gastroenterostomia retrocol. post. Un- 
ndheilung, langsame Besserung der Magenbeschwerden. Jetzt nach 

Wohlbefinden. 

H. M., 40 Jahre alter Arbeiter. Geplatztes Magengeschwür an der 
ınd. Operation 7 Stunden nach Perforation. Pat. sehr elend. Ulcus 
roß mit bleistiftdicker Öffnung und stark kallösen Rändern ober- 
tte der großen Kurvatur. Peritonitis mit viel trüber Flüssigkeit. 
schwäche nur Naht des Ulcus und Fixation an der Bauchwand. Rei- 
3auchhöhle und Eingießen von Kampferöl in dieselbe. Tamponade. 
lung mit reichlich subkutaner Kochsalzlösung, Kampfer und Digalen. 
schlechtes Befinden, dann Besserung. Ernährung 4 Tage lang durchs 
Nach 8 Tagen Tamponwechsel ohne Magenfistel. Entlassen am 
1. Zurzeit arbeit Pat. wieder. Bei leichter Kost hatte er bis vor 
hen keine Beschwerden. Seitdem klagt er über vermehrte Säure- 
ine früher schon angekündigte Gastroenterostomie hält er noch für 
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Inzwischen ist M. während der Drucklegung dieses am 18. Mai wieder ins 
Hospital eingeliefert worden, da saures Aufstoßen, Erbrechen und Schmerzen 
trotz Diät, Magenspülen und Codein immer schlimmer geworden waren. Am 
21. Mai wurde dann die Gastroenterostomia retrocol. post. ausgeführt. Hierbei 
fand ich mehrere kleine oberflächliche Ulzerationen, während das alte perforierte 
Ulcus vollständig geheilt war. Interessant war ferner, daß die eingenähte vor- 
dere Magenwand sich infolge der Eigenbewegungen von der Bauchdecke gelöst 
hatte und nur mehr durch ein kurzes dünnes Band von 1cm Länge und 3 cm 
Breite mit dieser verbunden war. Zurzeit ist die Laparotomiewunde geheilt und 
M. fühlt sich sehr gut. 

Diese Fälle sprechen lebhaft für den großen Wert der einfachen Ulcusnaht 
mit Tamponade. Es unterliegt auch keinem Zweifel, daß die ungestörte Heilung 
meiner perforierten Duodenalulcera hauptsächlich der Ausschaltung des Duo- 
denum zu danken ist. Man soll aber nie vergessen, daß die einfache Naht der 
angefrischten Geschwürsränder nur in jenen schlimmen Fällen erlaubt ist, wo 
die örtlichen Verhältnisse eine Resektion oder Einstülpung des Geschwürs mit 
peritonealer Übernähung unmöglich machen, und daß auch die Gastroenterostomie 
nur bei noch kräftigem Herzen in Frage kommt. Sehr oft aber treffen wir bei 
Ulcusperforationen ein recht ungünstiges Allgemeinbefinden an, das sich unter 
der Narkosenwirkung noch verschlimmert. Da heißt es sich mit dem Notwendig- 
sten zu begnügen, das ist der provisorische Verschluß des Ulcus und die Reinigung 
der Bauchhöhle. Eventuell könnte man noch, wenn die Zeit langt, die Jejuno- 
stomie ausführen. 

Ich lege sodann großen Wert auf die Einnähung des Geschwürs in die vordere 
Bauchwand, um das offenbleibende Wundgebiet zu verkleinern und eine oberfläch- 
lichere Tamponade zu ermöglichen. Dieses Einnähen ist ja auch nichts Neues, 
aber es verdient neben der Tamponade und Gastroenterostomie doch immer 
wieder erwähnt zu werden; denn je einfacher die Wundverhältnisse, desto leichter 
wird es nachher gelingen, die Peristaltik der Därme wieder in Tätigkeit zu bringen. 


— 


1) Emil Abderhalden. Synthese der Zellbausteine in Pflanze 
und Tier. Lösung des Problems der künstlichen Darstellung 
der Nahrungsstoffe. 1288. Preis: 3,60 Mk. Berlin, Julius Springer, 
1912. 

In knapper, anschaulicher Form gibt das Büchlein die Resultate einer 11jäh- 
rigen Forschungsarbeit A.’s und seiner Mitarbeiter auf dem Gebiete der feineren 
Ernährungsphysiologie. 

Im Jahre 1900 fand A. bei Untersuchungen über die Resorption und Assi- 
milation des Eisens, daß Eisen, welches in komplizierter organischer Bindung 
verfüttert wurde, sich sehr bald im Darmkanal in Ionenform wiederfand. Bei 
weiteren Untersuchungen ergab sich, daß nicht nur Eisenverbindungen, sondern 
sämtliche Nahrungsstoffe im Darm in einfache Komponenten zerlegt werden. 

Beim Kohlehydratstoffwechsel werden die Kohlehydrate der Nahrung im 
Darm in den einfach gebauten Traubenzucker verwandelt; aus diesem baut der 
Körper, wenn er ihn nicht sogleich verbraucht, Glykogen als Reservematerial 
auf. Wird dieses zum Aufbau von Körperbestandteilen oder als Verbrennungs- 
material gebraucht, so erfolgt wieder ein Abbau bis zum Traubenzucker. 

Auch bei parenteraler Zuführung von komplizierter gebauten Sacchariden, 
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kerlösung, erfolgt in der Blutbahn eine Umwandlung in Trauben- 


ı relativ leicht zu übersehenden Verhältnissen der Assimilation 
ern spielen sich die Vorgänge bei der Verdauung der Fette und 
stets vollzieht sich im Darm ein tiefgehender Abbau der Nahrungs- 
fachen Bausteine. 

‘Offe werden zu Aminosäuren abgebaut, diese werden von der 
iert, und hier, innerhalb der Zellen der Darmwand, beginnt bereits 
Plasmaeiweiß. Daher sind Aminosäuren im Blute nicht nach- 


:iche Tierversuche hat A. erwiesen, daß es möglich ist, durch 
erfütterung von Aminosäuren Hunde nicht nur im Stickstoff- 
erhalten, sondern sogar Ansatz von Körpereiweiß zu erzielen. 
Vermögen der tierischen Zelle ist also weit größer, als bisher 
rde. 
er Darmwand haben die Funktion, die Nahrungsstoffe in blut- 
ızubilden und so eine konstante Zusammensetzung des Blutes, 
er Körperzellen, zu gewährleisten. Mit dieser Feststellung eröffnen 
Ausblicke auf die Lehre der Immunisierung und Anaphylaxie. 
des kleinen hochinteressanten Buches kann nur dringend emp- 
Trappe (Breslau). 


wm (Kansas City). Sporotrichosis in man and in 
‘. «(Boston med. and surg. journ. 1911. Febr. 9.) 

uerst auf die Frage ein, ob morphologische und kulturelle Unter- 
. zwischen den in Frankreich und Amerika beobachteten Fällen 
. auf Grund seiner Untersuchungen den Autoren an, welche einen 
ied nicht anerkennen. Er hebt sodann hervor, daß die besonders 
esten der Vereinigten Staaten nicht selten auftretenden Fälle 
gelnder Kenntnis nicht richtig diagnostiziert und meistens als 
yhilis oder Kokkencellulitis angesehen werden. Eine traumatische 
es oder Beines, die sich gegen die gewöhnliche chirurgische Be- 
nt erweist und von der Entwicklung von einem oder mehreren 
benen schmerzlosen, kutanen oder subkutanen Abszessen be- 
e den Verdacht auf Sporotrichosis erwecken, namentlich wenn 
scheinungen fehlen, wie sie für Streptokokkencellulitis typisch 
chste Methode, den Krankheitserreger zu kultivieren ist, einige 
ıen, schokoladefarbigen Abszeßflüssigkeit zu aspirieren und auf 
nlichen Kulturmedien zu impfen. S. gibt die Krankengeschichte 
er, nachdem sein Pferd in anscheinend typischer Weise erkrankt 
fektion im Anschluß an eine geringfügige Verletzung zuzog. Die 
ı, nachdem die richtige Diagnose gestellt war, unter Jodkalium- 
aus. Bucholz (Boston). 


ljamowski. Ein Fall von Pseudoanthrax. (Russki 
912. Nr. 9.) 

litt an einer Lungenetzündung, die zum Tode führte. Die bak- 
ntersuchung zeigte einen dem Anthraxbazillus sehr ähnlichen 
ıs, der sich aber beweglich erwies. Mäuse gingen bei Impfung 
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nach 12 Stunden zugrunde. Am meisten ähnelt der Bazillus dem B. anthracoides. 
Das Krankheitsbild ist vom Anthrax nicht zu unterscheiden. Es muß jetzt 
studiert werden, ob dieser Bazillus, wie der wahre Milzbrandbazillus, eine Zoonose 
hervorrufen kann. Gückel (Kirssanow). 


4) A. Cosentino. Contributo allo studio del flemmone ligneo 
di Reclus. (Policlinico, sez. chir. 1912. XIX. 4.) 

Nach einer ausführlichen Übersicht über die bisher in der Literatur nieder- 
gelegte Kasuistik berichtet Verf. über vier selbst beobachtete Fälle von Holz- 
phlegmone. In zwei Fällen handelt es sich um chronisch entzündliche Schwellun- 
gen, die 8 Tage nach einer vollständig aseptisch und fieberfrei verlaufenen Radikal- 
bruchoperation bei Frauen aufgetreten waren (Catgutnähte). In beiden Fällen 
kam es unter feuchtwarmen Umschlägen zur Heilung, die freilich in einem Falle 
3 Monate beanspruchte. 

Der dritte Fall betraf einen Jungen, der sich im September einen Dorn in den 
Fuß getreten hatte, worauf sich im Februar des nächsten Jahres eine schmerzhafte 
harte Schwellung der Fußsohle entsprechend den Metatarsalköpfchen einstellte. 
Die Inzision ergab eine chronische Entzündung, die durch den noch in der Fuß- 
sohle befindlichen Dorn bedingt war. 

Im vierten Falle endlich handelte es sich um eine 65jährige Frau, die im Laufe 
des letzten Jahres unter zunehmenden Magenbeschwerden (Druck, Schmerz, 
Appetitlosigkeit, Erbrechen, Blutbrechen) sichtlich kachektisch geworden war, 
während sich gleichzeitig eine große derbe Geschwulst bildete, die den Pylorusteil 
des ektatischen Magens einnahm. Bei der wegen Karzinom vorgenommenen 
Laparotomie fanden sich zahlreiche Verwachsungen zwischen Netz, Pylorus und 
Leber, so daß die Totalresektion technisch unmöglich war. Nach Schließung 
der Bauchhöhle stellte sich Besserung ein, die einer langsam fortschreitenden 
Heilung Platz machte. Verf. nimmt für diesen Fall Sekundärinfektion von einem 
primären Magengeschwür aus an und betont die therapeutisch bedeutsame schwere 
Diagnostik analoger Fälle. 

Ätiologisch kommt für alle Fälle Infektion mit abgeschwächten Bakterien 
in Frage, die bei besonderer Disposition des Gewebes und des Individuum zur 
Entwicklung und Entzündungserwegung kommen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


5) Eug. Fraonkel (Hamburg-Eppendorf). Über die sog. Hodg- 
kin’sche Krankheit (Lymphomatosis granulomatosa). (Deutsche 
med. Wochenschrift 1912. Nr. 14.) 

Verf. gibt eine übersichtliche Darstellung dieses seltenen Krankheitsbildes, 
bei der er sich auf 17 eigene Beobachtungen stützt. Die Symptome sind nicht 
immer konstant und zuverlässig. Charakteristisch für das Krankheitsbild sind 
die Anwesenbeit von nur an einer oder an verschiedenen Regionen des Körpers 
vorhandenen Lymphdrüsenpaketen, das Vorhandensein einer Milzschwellung, das 
Bestehen eines in intermittierendem Typus verlaufenden, sich über Wochen und 
Monate erstreckenden »Rückfallfiebers «, endlich der sich als polynukleäre Leuko- 
cytose, mit oder ohne Eosinophilie, darstellende Blutbefund. Nach Ansicht des 
Verf.s handelt es sich dabei um einen auf infektiöser Basis beruhenden entzünd- 
lichen Prozeß, der sich vor allem im Iymphatischen Gewebe abspielt und an diesem 
zu wechselnd großen, geschwulstartigen Produkten führen kann, mit echten Ge- 
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er nichts zu tun hat. Die an den verschiedensten Stellen und Organen 
Bauernmilz) entstehenden Krankheitsherde sind alle als koordiniert, 
s Metastasen anzusehen. Einen Zusammenhang mit Tuberkulose 
b. F. hat in Gemeinschaft mit Much antiforminfeste und gram- 
ber nicht säurefeste Mikroorganismen gefunden, die sich bald als 
als gröbere Granula präsentieren und denen eine ätiologische Be- 
messen wird. Die Hodgkin’sche Krankheit ist ein unheilbares, 
jer längerer Zeit zum Tode führendes Leiden, und die chirurgische 
agt hierbei vollkommen. Deutschländer (Hamburg). 


Oppel. Der kollaterale Blutkreislauf. (Veröffentl. der 
Militärakademie in St. Petersburg 1911. Bd. XXIII. [Russisch.]) 
šj. starke Abhandlung bildet eine Begründung der Theorie vom »re- 
islauf«. (Siehe die früheren — in diesem Blatte referierten Arbeiten 
1078 u. 1911 p. 737.) O. selbst, sowie seine Schüler Fedoro- 
', Lytschkowski, Taube, Geschelin, Wassiljew und Nasa- 
ahlreiche Versuche und Blutdruckmessungen an Hunden, Kaninchen 
lichen Blutkreislauf — Schema von Subotkin — aus; ferner werden 
ngeschichten — gleichsam Experimente am lebenden Menschen — 
ausführlich die entsprechende Literatur besprochen. Aus dem 
sei hier nur einiges kurz angeführt. Die Arbeit zerfällt in drei Ab- 
gestörte Abfluß, der gestörte Zufluß, die gleichzeitige Störung von 
ußB. 
ch werden die verschiedenen Grade der Insuffizienz der Kollateral- 
»chen: als höchster der ischämische Infarkt, dann der hämorrhagische 
relative anatomische Insuffizienz, eine arterielle Hyperämie, die 
estörter Lebenstätigkeit der feinen Arterien und Kapillaren nicht 
ndlich die funktionellen Störungen der Organe. An vielen Versuchen 
sführungen Bier’s betreffs der Bedeutung der Kapillaren und 
fühls« nachgeprüft. 
ij, daß die Extremitätenkapillaren den Rückfluß des venösen Blutes 
Kapillargefäße der inneren Organe aber diese Fähigkeit nicht be- 
ersuche beweisen, daß der Unterschied nur quantitativ, nicht quali- 
auch die inneren Organe diese Fähigkeit besitzen; doch hängt die 
saft der Extremitäten nicht vom »Blutgefühl « ab; durch die Schwäche 
das bei Stase des Blutes rasch abstirbt und dabei Thrombokinase 
rklärt sich das Verhalten der Niere gegenüber temporären Zirku- 
en. 
/ersuche beweisen, daß bei Arterienunterbindung die absaugende 
entsprechenden Venen die Tätigkeit der Kollateralgefäße hemmt. 
er Blutdruck in der Peripherie allzusehr, und wird die Anämie der 
drohend, so ist es in einigen Fällen vorteilhaft, diese absaugende 
h Unterbindung der Vene abzuschwächen. So entsteht der »redu- 
wf. Bei sehr ausgebluteten Individuen scheint aber diese Venen- 
ungünstig zu sein, da hier der niedrige Blutdruck die kollateralen 
erweitern kann. Mehrere Fälle der Klinik bestätigen diese An- 
änzendste. Gückel (Kirssanow). 
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en s 7) Charles Claude Guthrie. Blood-vessel surgery and its appli- 


cations. 3605S. London, Edward Arnold, 1912. 


Die breit angelegte Darstellung der Blutgefäßchirurgie aus der Feder des durch 
1 eigene Forschungen auf diesem Gebiete bekannten Verf. gibt nach einem histori- 
i i schen Überblick über diesen jüngsten Zweig der Chirurgie zunächst eine eingehende 
EFS, Darstellung der Technik der Gefäßoperationen — Instrumentarium, Vorberei- 
< tung und Nachbehandlung der Tiere, eventuell willkürliche Beeinflussung der 
Blutgerinnung, Nahtmethoden usw. — Die verschiedenen Formen der Anasto- 
| mosenbildung, Ersatz von Arterien durch totes Material oder frei transplantierte 
o, Nerven usw. sowie die unter diesen Umständen eintretenden histologischen Ver- 
. änderungen seitens des verpflanzten oder in abnormer Weise beanspruchten 
ee in Materials (arterio-venöse Anastomosen) erfahren eine exakte durch eine Reihe von 
a | Abbildungen erläuterte Schilderung. Für die experimentelle Physiologie bedeutet 
die Anwendung der Gefäßnaht den Vorteil, daß sie die Anwendung einer geradezu 
natürlichen Blutdurchströmung zum Zwecke des funktionellen Studiums über- 
lebender Organe gestattet. Ein eigener Abschnitt ist den strukturellen Verände- 
rungen der Schilddrüse nach Umkehr der Zirkulation durch arterio-venöse End- 
zu-End-Anastomose gewidmet. Bei parenchymatösen Kröpfen nimmt dieselbe 
eine mehr kolloidale Form an, bei kolloidreichen tritt eine Verminderung des 
ee Kolloids ein. Ebenso wurde öfters eine Zunahme der fibrösen Elemente beobachtet. 
Verf. definiert diesen erzielten Effekt dahin, daß er eine Wiederannäherung an 
die normalen Verhältnisse bedeutet. Eine geringere Wirkung läßt sich durch 
Venenligaturen erreichen. Letztere Operation wurde in einem Falle von Tu- 
holske und Werelius an menschlichen Kröpfen (Basedow?) mit gutem Erfolg 
vorgenommen. Interessant ist das Urteil von G. über die sog. Wieting’sche 
Operation: »Es ist bedauerlicherweise nicht nur darauf hingewiesen worden, daß 
: bei Zuständen, bei denen eine lokale Steigerung der Zirkulation indiziert erscheint, 
oo 2. B. bei einem Gliede mit unzureichender Durchblutung, es sich empfehlen würde, 
durch Schaffung einer lateralen Anastomose zwischen Hauptarterie und Vene die 
Zirkulation zu verbessern, sondern es sind derartige Operationen auch ausgeführt 
worden. Das Resultat war genau das, was zu erwarten war, nämlich — Verlust 
des Gliedes.« In. weiteren Abschnittens»finden sich die Ergebnisse der Organ- 
transplantation, der Kultivierung von Gewebsteilen im Glase ausführlich dar- 
gestellt; das Schlußkapitel behandelt namentlich die Abhängigkeit des Eintritts 
| | des Todes von der Unterbrechung der Hirnzirkulation, sowie die Möglichkeit, durch 
en = Wiederherstellung der Durchströmung ein »Wiederaufleben« herbeizuführen. 
= Ein näheres Eingehen auf Einzelheiten würde an dieser Stelle zu weit führen; 
für jeden, der sich spezieller mit dem Gegenstande zu befassen wünscht, dürfte 
das Werk von G. ein wertvolles Hilfsmittel darstellen. 
E. Melchior (Breslau). 
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l 8) Horsley. Notes on the technic of suturing blood-vessels with 
i a new instrument. (Annals of surgery 1912. Februar.) 


a | H. beschreibt die von ihm angewandte Technik der Blutgefäßnaht folgender- 
maßen. Nach Abklemmen beider Gefäßenden wird die Adventitia an jedem 
Gefäßteil etwas zurückpräpariert und abgetrennt, damit Intima auf Intima zu 
liegen kommt. Nach Abwaschen der Stücke mit warmer Salzlösung und Einfetten 
beider Endstücke mit steriler Vaseline werden drei Leitsuturen mit eingefetteten 
Silkfaden angelegt, jede 1/, der Zirkumferenz von der anderen entfernt. Jetzt 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 24. 823 


las Blutgefäß ein gebogener Stab 
e Figur) und die Leitsuturen an 
a Stabe befindlichen Knöpfe ange- 
imehr ist das Gefäß fixiert, und es 
nittels des langen Hebels des Sta- 
n Seiten drehen, um die fortlau- 
naht anlegen zu können. Ein 
r das Blutgefäß hält, wird ent- 
e fortlaufende Naht muß eine Ma- 
sein, da hierdurch die Intima- 
ssere Berührung gebracht werden. 
Herhold (Hannover). 





Technique and remote results of vascular anastomoses. 
y, gynecol. and obstetr. XIV. 3.) 
3efäßnaht ist aufs genaueste die bewährte Technik zu befolgen, die 
at, einmal äußerst aseptisch zu arbeiten und dann jegliche Berührung 
nit Gewebssaft oder sonstigen Fibrinferment enthaltenden Flüssig- 
meiden; ebenso ist die mechanische Schädigung unbedingt verboten. 
ern kann man dreist zufassen, aber bei Gebrauch von Klemmen ist 
iche Federung und vorsichtiges Anlegen sorgfältig acht zu geben. 
yerationsfeld, auch das Innere des zu nähenden Gefäßes, wird zuerst 
scher Lösung ausgespült, die auch später zum Feuchthalten dient, 
ıt sterile Vaseline gebraucht, um die ganze Gegend zu schützen. Mit 
auch Hände, Fäden usw. stark einzureiben, um das Haften von Blut- 
verhüten. Die Ausführung der verschiedenen Nahtarten ist durch 
Abbildungen sehr anschaulich dargestellt. Sie werden vor einem 
panischen Seidentuch gemacht, um deutlicher die Stiche unterscheiden 
Die genähten Teile heilen bei guter Technik sicher zusammen, und 
ach 1/ə Jahre und länger öfter die fast narbenlose Verheilung fest- 
Hunden hat sich die Gefäßnaht durch Jahre bewährt; am Menschen 
er auszuführen und zum Teil auch mit bestem Erfolg angewandt 
a von deutschen Chirurgen. Trapp (Riesenburg). 


ad and Vaughan. Arteriovenous anastomosis in the 
ıent of gangrene of the extremities. (Surgery, gynecol. and 
‚. XIV. 1.) 
reschichtlichen Überblick folgen Mitteilungen über die Versuche am 
klinische Mitteilungen, denen im ganzen 41 Fälle aus der Gesamt- 
42 ausgeführten Anastomosen zugrunde liegen. — Die experimen- 
linischen Beobachtungen ergeben, daß der Blutdruck im allgemeinen 
ıppen nicht überwindet, und wenn dies wirklich geschieht, kehrt der 
arch die nächste Vene wieder zum Herzen zurück ohne die Kapillaren 
Meistens werden die Öffnungen in den Gefäßen durch Thromben 
’erff. wollen nur dann die Anastomose bilden, wenn durch Verletzung 
irterie zerrissen ist und ihre Enden nicht erreicht werden können. 
Trapp (Riesenburg). 
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11) G. Axhausen. Über Implantation und Transplantation. (Fort- 
schritte der naturwissenschaftlichen Forschung. 5. Bd. Berlin und Wien, 
Urban & Schwarzenberg, 1912. i 
In allgemein verständlicher Darstellung gibt A. eine Übersicht über die Lehre 

von der Transplantation und der Fremdkörperimplantation, die in knapp 20 Seiten 

alles Wesentliche enthält, was heute als sichere Tatsache auf diesem fast täglich sich 
erweiternden Gebiete gelten kann. Nachdem er die Bedingungen und histologischen 

Vorgänge bei der Fremdkörperimplantation besprochen hat, zeigt er, wie sich 

logisch auf dieser der Gedanke der Gewebstransplantation, d.h. die Übertragung 

lebenden Gewebes aufbaut. Auch hier werden erst die allgemeinen Gesetze, wie 

»die Fähigkeit des Überlebens einer Zelle ist umgekehrt proportional der Ent- 

wicklung, die sie genommen hat « abgeleitet und dann kurz die hauptsächlichsten 

Anwendungsgebiete besprochen. 

Neues bietet die Arbeit naturgemäß nicht, aber als Einführung und Orien- 
tierung über dieses Gebiet kann sie wegen ihrer Knappheit und Übersichtlichkeit 
empfohlen werden. B. Valentin (Berlin). 


12) von Oettingen. Mechanische Asepsis- und Wundbehandlung 
mit Mastisol in der Kriegs- und Friedenspraxis. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschrift 1912. Hft. 6.) 

Verf. schildert die Vorzüge der von ihm zuerst im russich-japanischen Kriege 
verwandten Mastixlösung. Das Mastisol wird jetzt von den Gebr. Schubert 
(Berlin) so hergestellt, daß es die Haut nicht reizen kann. Auf die Haut gepinselt 
fixiert es die dort befindlichen Bakterien, so daß sie in die Wunden nicht hinein- 
gelangen können. Beim Versorgen einer Wunde wird das Mastisol bis dicht an 
die Wundränder auf die Haut gestrichen und dann auf die Wunde ein Gazebausch 
gedrückt; damit ist der Verband fertig, Heftpflaster und Binden sind nicht nötig. 
Vor Operationen wird das Operationsfeld mit Mastisol bestrichen und die daran 
stoßenden Teile mit aseptischen Tüchern bedeckt, die festkleben und sich nicht 
verschieben. Mastisol greift die Wäsche nicht an und zerrt beim Abnehmen des 
Verbandes nicht an den Haaren, da diese auf der Haut fixiert sind. Auch bei 
Hautkrankheiten — Herpes tonsurans, Psoriasis — ist die Mastixlösung mit und 
ohne Zusatz von Medikamenten benutzt worden. In den Militärlazaretten und 
Revierkrankenstuben werden zurzeit Versuche mit Mastisol gemacht (Ref.). 

Herhold (Hannover). 


13) Engelken-Dräger (Neunkirchen-Saar). Ein kombinierter In- 

jektions- und Absaugeapparat. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. 

Nr. 14.) 

Der Apparat stellt eine Kombination der verschiedensten Apparate für In- 
jektion und Aspiration mit besonderer Berücksichtigung der Sauerstoff- und 
Stickstoffinjektion dar. Der Betrieb aller Arbeitsarten erfolgt automatisch mit 
Hilfe von komprimiertem Sauerstoff, so daß nach dem Einstellen des Druckes 
sich die Tätigkeit des Arztes auf das Öffnen oder Schließen eines Hahnes und die 
Führung des Ansatzes am Pat. beschränkt. Ferner besitzt der Apparat eine 
regulierbare elektrische Heizvorrichtung, die es ermöglicht, die zu injizierende 
Flüssigkeit in kurzer Zeit auf beliebige Temperatur zu erwärmen und außerdem 
alle infizierbaren Teile durch Auskochen zu sterilisieren. 

Deutschländer (Hamburg). 


—,h CHE 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 24. 825 


lle. Traumatisme de la voute du crane. (Arch. de 
: pharm. milit. 1912. März.) 

ist fiel vom Pferde und zog sich eine Wunde und ein subkutanes 
r Scheitelgegend zu. Er war nur kurze Zeit bewußtlos, konnte 
ützt von zwei Kameraden, ins Hospital gehen. Am Nachmittag 
wußtlosigkeit mit Exzitationszuständen, später konvulsivische 
endlich am anderen Tage unter Fieber, Lähmung der Gliedmaßen, 
e Obduktion ergab ein epidurales Hämatom in der linken Scheitel- 
Einrisses des Sinus longitudinalis, ferner eine Erweichung der 
'nhälfte. Die Knochen am Schädeldach und Schädelbasis waren 
ind Fissur. 

nveränderungen ohne Verletzung des knöchernen Schädels sind 
‚ nur ist nicht erklärlich, warum in dem Falle nicht trepaniert 

Herhold (Hannover). 


chaack. Die Schädelbrüche und ihre Behandlung 
le 1900—1910). (Russki Wratsch 1912. Nr. 1.) 


r des Materials des Petersburger Obuchowhospitals für Männer. 

Basis, 364mal das Gewölbe gebrochen. Von ersteren starben 
on letzteren 85 (= 23,3%). Schlußsätze: Von der Operation bei 
t wenig zu erwarten (1 Trepanation, t); die Behandlung ist eine 
nptomatische. Anders bei Brüchen des Schädeldaches: hier wird 
mer mehr aktiv und erfolgreich, und die primäre Trepanation hat 
ehr. Von 364 Fällen wurden 206 operiert, davon starben 25%. 
st ist der Schluß des Schädeldefektes dabei, womöglich primär 
'repanation. Von 18 solchen Fällen starben 3, Imal kein Erfolg, 
hnetes Resultat. — Noch ein paar Zahlen: Von 364 Schädeldach- 

93 (+45) durch Duraverletzung, 53 (730) durch Hirnläsion, 
orfall kompliziert. 19mal entstanden Hirnabszesse (16 7) — also 
! Gückel (Kirssanow). 


irnow. Cephalohydrocele traumatica. (Arbeiten d. chir. 
Xf. Fedorow’s a. d. milit.-med. Akademie in St. Petersburg. 


tussisch.]) 

ıvon zwei eigene: 1) 3jähriger Knabe, Punktion, ungeheilt ent- 
les Defekts 12 :3—4cm. 2) 12jähriger Knabe, wegen Epilepsie 
in bis zwei Anfälle) in Behandlung gebracht. Defekt 12—8 cm 
gokele bestand aus losem, weißem, schwammigem Gewebe, wurde 
pariert von der darunter liegenden fibrösen Membran, die den 
ıgokele bildete, und auf die Lücke in der Dura gelegt. Resektion 
icke zur Deckung des Schädeldefekts (vier Knochenperiostlappen). 
en gut ein; 4 Monate später waren nur drei Spalten pulsierenden 
5 zu fühlen; innerhalb der nächsten 7 Monate nach der Operation 
he epileptische Anfälle. — S. führte eine Reihe Versuche an 2 bis 
Kaninchen aus zur Erzeugung ähnlicher Cephalohydrokelen. Der 
mit einer feinen Schere, die Dura mit einem Messer durchschnitten. 
sh 1—3 Monaten typische Schädeldefekte bis 4x9 mm groß, mit 
Zändern und Knochenresorption. Eine Geschwulst über dem 
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Defekt entstand aber nicht, — das Trauma, die Reizung der Hirnhäute und die 
Hyperproduktion des Liquor cerebrospinalis waren zu schwach. 
Gückel (Kirssanow). 


17) J.S. Kirschman. Deckung eines Schädeldefekts durch frei 
transplantierten Periost-Knochenlappen. (Chirurgia Bd. XXXI. 
1912. März.) 

Bei einem 22jährigen Manne wurde ein 5x5,5 cm großer Knochendefekt 
traumatischen Ursprungs am Stirnbein durch freie Knochenplastik gedeckt. Der 
Knochenlappen wurde aus der Tibia herausgemeißelt. Glatte Heilung. 

Schaack (St. Petersburg). 


18) Hochstetter (Stuttgart). Über die Heilbarkeit der tuberkulö- 

sen Hirnhautentzündung. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 12.) 

Bei einem 21jährigen Pat. bestand eine schwere Hirnhautentzündung mit 
Lähmungserscheinungen und langdauernder Trübung des Bewußtsein, deren 
tuberkulöse Natur durch den Nachweis von Tuberkelbazillen in der Zerebro- 
spinalflüssigkeit gesichert wurde. Auf wiederholte Lumbalpunktion und An- 
wendung protrahierter lauwarmer Bäder erfolgte Heilung. Besonders auf- 
fallend war der günstige Einfluß der Lumbalpunktion. 

Deutschländer (Hamburg). 


19) Legrand (Alexandrien). Les abscès dysentériques du cerveau 


(amibiase enc&phalique). (Arch. prov. de chir. T. XXI. Nr. 1u.2. 
1912. Januar u. Februar.) 

Auf Grund eigener Kenntnis des dysenterischen Hirnabszesses aus vier zum 
Teil früher veröffentlichten eigenen Beobachtungen gibt Verf. eine äußerst inter- 
essante, erschöpfende Zusammenstellung über diese seltene und schwere Kom- 
plikation der Amöbendysenterie. Die Arbeit berücksichtigt das ganze zu dieser 
Frage in der Literatur niedergelegte Material, ergänzt durch eine Reihe unveröffent- 
lichter Beobachtungen von dem Verf. bekannten Autoren, und umfaßt so mit 
denen des Verf.s 45 Beobachtungen dieser seltenen Affektion, die mit kurzen 
klinisch-pathologischen Notizen in einer Tabelle vereint sind. 

Nach einleitender Besprechung über Seltenheit der Krankheit, Terminologie 
und Geschichte der Kenntnis der Erkrankung: 35 Fälle ohne sicheren Amöben- 
befund, 10 Fälle mit solchem, kommt Verf. in weiteren ausführlichen Abschnitten 
auf Ätiologie, pathologische Anatomie und Pathogenese zu sprechen. Aus dem 
Kapitel »Ätiologie« ist von Interesse, daß 40 Fälle tropischen Ursprunges waren, 
davon 26 aus Ägypten, 12 aus Indien, während nur 5 Fälle in Europa entstanden. 
Es sind betroffen nur 3 Frauen; von den Männern 15 Soldaten, die Mehrzahl 
Arbeiter, die alle dem Alkohol nicht abgeneigt waren. Die Mehrzahl betrifft 
Europäer in den Tropen, die schwarze und die gelbe Rasse ist nicht vertreten. 
Die Erkrankung trat auf in 3%, aller Dysenteriefälle, die mit Leberabszeß einher- 
gingen. Der Hirnabszeß ist oft die Begleiterscheinung einer sehr schweren, chro- 
nischen Dysenterie und entwickelt sich nicht selten bei Ausheilung der Erkran- 
kung in Darm und Leber oder auch bei Wiederaufflackern einer latenten Af- 
fektion. Die Abszesse sind meist solitär in den Großhirnhemisphären entwickelt; 
nur 6 waren doppelseitig, einer im Kleinhirn. Die Meningen sind nur bei ober- 
flächlichem Sitz beteiligt und nur selten diffus. Die Abszesse schwanken zwischen 
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erkrankung sich eine Epilepsie mit Herdsymptomen entwickelt, und zwar je 
früher je besser, um der Degeneration der der erkrankten Rindenpartie benach- 
barten Nervenfasern zuvorzukommen. Exzision von Teilen des Rindenzentrums 
ohne deutlichen Nachweis ihrer Erkrankung erscheint T. nicht berechtigt. Der 
Wert der operativen Epilepsiebehandlung ist sehr übertrieben worden; die Fälle 
sollen vom Chirurgen und Neurologen sorgfältig ausgesucht werden. Stets soll 
man die Hirnoberfläche durch Bildung osteoplastischer Lappen weit freilegen. 
H. Gaupp (Düsseldorf). 


21) Frazier. Personal observations and deductions as to the 
pathogenesis and surgical treatment of epilepsy. Based upon 
a series of 63 cases. (Therapeutic gazette 1912. Nr. 3. p. 171 bis 
180. 7 Abb. 3 Taf.) 

Die Entwicklung der chirurgischen Epilepsiebehandlung hat mit besonderen 
Schwierigkeiten zu kämpfen, dazu gehört die Unsicherheit des Ursprungs und des 
Sitzes der Anfälle, die Multiplizität der pathologischen Schädigung, die positiven 
Resultate in einer Reihe von Fällen und die negativen in anderen. In einem größe- 
ren Prozentsatz, als bisher angenommen, findet man pathologische Veränderungen 
der freigelegten Rinde. Operatives Eingreifen ist berechtigt 1) bei Epilepsie mit 
äußeren Zeichen einer früheren Verletzung. 2) Bei Epilepsie ohne solche äußere 
Kennzeichen, wenn die Natur der Anfälle oder Symptome, unmittelbar dem Trauma 
folgend, den Sitz der Verletzung bezeichnet. 3) In allen Fällen Jackson’scher 
Epilepsie. 4) Bei genereller Epilepsie, wo eine Herderkrankung vor oder nach den 
Anfällen vermutet werden kann aus irgendwelchen motorischen, sensiblen, oder 
Reflexstörungen. 

Das operative Vorgehen richtet sich nach dem Charakter der Läsion. Kranielle 
Defekte, Cysten, Geschwülste müssen entsprechend beseitigt werden. Ödem 
erfordert Drainage. Bei Jackson’scher Epilepsie ohne vorausgegangene Ver- 
letzung soll das kortikale Rindenzentrum exzidiert, bei idiopathischer Epilepsie 
ohne Herdsymptome oder ohne vorherige Verletzung die Kocher’sche Dekom- 
pressior erwogen werden. Auch der Erfolg einer »Besserung « berechtigt die Ope- 
ration. Man kann mit 10—25% günstiger Erfolge rechnen. 

H. Gaupp (Düsseldorf). 


22) Henke. Zur Diagnose und Therapie des Hirnabszesses. (S.-A. 
a. d, Archiv für Ohrenheilkunde Bd. LXXXVI.) 

Mitteilung von zwei Fällen aus der Privatklinik des Herrn Prof. Gerber in 
Königsberg, die zu diagnostischen und therapeutischen Bemerkungen Veran- 
lassung geben. 

Im ersten Falle handelte es sich um einen Großhirnabszeß bei chronischer 
Mittelohreiterung, die plötzlich zu Schwindel, Erbrechen und Temperatursteigerung 
geführt hatte. Aus der Beobachtung dieses Falles sowie aus Literaturstudien 
schließt Verf., daß der nach der erkrankten Seite gerichtete nicht labyrinthäre 
Nystagmus nicht unbedingt charakteristisch für den Kleinhirnabszeß ist, sondern 
sich auch bei Großhirnabszessen findet, die vom Ohr ausgehen, wie im vorliegenden 
Falle, wenn dieselben sich weit nach hinten erstrecken und so einen großen Druck 
auf den Inhalt der hinteren Schädelgrube ausüben. Besondere Beachtung und 
Sorgfalt verdient die Nachbehandlung, um jede Eiterretention zu verhüten. 
Nachdem im vorliegenden Falle die meisten der vorgeschlagenen Mittel im Stich 


nys au vecuar cuen nieinnirnabszeB, der nach einer Totalaufmeißelung 
ang trat infolge diffuser Labyrinthitis. Für die Diagnosenstellung 
ymptom der Adiadokokinesis als besonders beachtenswert hervor- 
ver Fall endete durch Atemlähmung tödlich. Infolge Erhöhung des 
war, wie die Sektion ergab, die ganze rechte Kleinhirntonsille und 
echten Kleinhirnhemisphäre in den Wirbeikanal hineingepreßt worden, 
Kompression der Medulla oblongata stattfand. Deshalb empfiehlt 
nach der operativen Abszeßentleerung dem Hirndruck besondere 
keit zu schenken, um durch eventuell wiederholte Lumbal- und 
ktion den Gefahren der Hirndrucksteigerung rechtzeitig vorzubeugen. 
Lindenstein (Nürnberg). 


Zur Entstehung und Ausheilung von otitischen Klein- 
ISZESSEN. (Zeitschrift f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege 
IV. p. 262.) 


nd von zwei histologisch genau untersuchten Fällen von otitischen 
‚essen nicht labyrinthischen Ursprungs ist B. der Meinung, daß 
tischen Herde nicht einfach per continuitatem entstehen, sondern 
"itung der Entzündungserreger retrograd auf präformierten Wegen, 
auf dem Wege der Lymphbahnen. Beim Heilungsprozeß nimmt die 
gewebswucherung ihren Ausgang in der Hauptsache von den Gefäß- 
Reinking (Hamburg). 


’ussep. Die vollständige Entfernung des Ganglion 
bei herabhängendem Kopf. Drei Fälle. (Russki Wratsch 
r. 10.) 


Tte seine drei Fälle bei herabhängendem und etwas zur Seite ge- 
'; das Gehirn sinkt dabei abwärts, die Wundhöhle wird weiter, und 
das Gehirn nicht emporzuheben, wie bei Krause’s sitzender Stel- 
let also die Traumatisierung desselben. Von den Patt. wird diese 
Tagen. Benutzt man dazu noch die innere Beleuchtung der Wund- 
die Operation verhältnismäßig leicht und rasch ausführbar. 

le betrafen Frauen von 39 und 42 Jahren; die eine Pat. erkrankte 
ysischer Keratitis, da sie nach der Operation mit der Hand unter 
: das Auge kratzte. Doch kann man diese Komplikation durch 
ı und Spülung mit Borsäurelösung verhindern, braucht dabei auch 
ıt zu verbinden. 

e Pat., ein 62jähriger Mann, litt an stark ausgeprägter nn 
n beginnender Tabes. Wegen Blutung und schlechten Pulses mu h 
(in Äthernarkose) unterbrochen werden; erst nach 2 Tagen wurde 
zanz entfernt. Nachverlauf sehr gut. Alle drei Patt. genasen, nur 
lieben Schmerzen zurück; doch waren sie leicht, ziehend und von 
akter als vorher. So kann man in einigen Fällen die Wiederkehr 
' durch beginnende Tabes erklären. 

rt a seine Operationsmethode. Zum Schluß bringt er y 
tn — den mikroskopischen Befund der entfernten Ganglien un 
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Nerven. Er sah bedeutende Chromatolyse in den Zellen, Pigmentablagerung, 
periphere Lagerung des — in einigen Fällen intensiv gefärbten — Kerns. Im 
interzellulären Raum bedeutende Entwicklung von Bindegewebe. In den Nerven- 
fasern: ungleiche Dicke, stellenweise Knotenbildung und physiologischen Zerfall 
der Myelinsubstanz. Man muß also einen unmittelbar die Ganglien betreffenden 
Prozeß annehmen und nicht eine sekundäre Wirkung von Affektion der Nerven- 
stämme. Gückel (Kirssanow). 


25) Hübner (Stettin). Notizen über die Anwendung des Anästhe- 
sins. (Therapeutische Monatshefte 1912. Nr. 2.) 

Anästhesin wirkt nachhaltig schmerzlindernd bei Otitis med. acut. und be- 
ginnender Furunkulose des Gehörgangs (Anaesth. 1,0, Alc. abs. 10,0, Liq. Alum. 
acet. 2,0, Glyc. 30,0 in vitr. nigr.). Sterile Bandgaze wird mit der Lösung ge- 
tränkt, eingeführt und durch Aufgießen 3- bis 5mal täglich angefeuchtet. PrießB- 
nitzumschlag. Nebenwirkungen wie bei anderen Mitteln treten nicht ein. Des- 
gleichen wirkt Anästhesin mit Jodol. krystall. && und 1%,igem Menthol, 3mal 
täglich in den Kehlkopf geblasen, geeignet zur Selbstbehandlung, sehr schmerz- 
lindernd bei der Dysphagie der tuberkulösen Kehlkopfprozesse und gleichzeitig 
heilend bei Geschwüren in Verbindung mit Jodol. Im übrigen muß den chirur- 
gischen Indikationen genügt werden. Thom (Berlin). 


26) Froning. Zur Kasuistik der Endotheliome des Felsenbeins. 

(Zeitschrift f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXIV. p. 212.) 

Die anscheinend in der Tuben- und Carotisgegend entspringende außer- 
ordentlich gefäßreiche Geschwulst hatte den Gehörgang, Pauke, Processus mastoi- 
deus ausgefüllt und war bereits auf das innere Ohr übergegangen. Die zweizeitige 
Operation, bei der Carotis und Jugularis unterbunden wurde, hatte guten Erfolg; 
die Pat. wurde von ihren subjektiven Beschwerden, besonders Kopfschmerzen 
und Schwindel, befreit und war nach 7 Monaten noch rezidivfrei. 

Reinking (Hamburg). 


27) Marschick und Schüller. Beitrag zur Röntgendiagnostik der 
Nebenhöhlenerkrankungen. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen Bd. XVIII. Hft. 4.) 


Die Verff. berichten auf Grund eines Materiales von vielen Hunderten von 
Fällen des Allgemeinen Wiener Krankenhauses. Sie heben hervor, daß außer 
den katarrhalisch eitrigen Erkrankungen der Nebenhöhlen auch noch eine ganze 
Reihe anderer Affektionen, welche für den Rhinologen Interesse haben, Indika- 
tionen zur Röntgenuntersuchung abgeben, nämlich 1) Varietäten der Nebenhöhlen, 
sei es, daß es sich um die Konstatierung des Fehlens der typischen Nebenhöhlen 
oder die Feststellung atypischer pneumatischer Räume (Recessus supraorbitalis, 
Hohlraum im Nasenseptum) handelt; 2) Verletzungen des Schädels, wobei es auf 
den Nachweis von Fremdkörpern, Kontinuitätstrennungen des Schädelskeletts 
oder Blutansammlungen der Nebenhöhlen bei Schädelbasisbruch ankommt; 3) Ge- 
schwülste der Nasenhöhle und ihrer Nebenhöhlen sowie der Schädelbasis; 4) intra- 
kranielle Erkrankungen, insbesondere Hypophysengeschwülste. 

Gaugele (Zwickau). 


De 


fir 


a = 077 -nwanpavy vi 4 UVGIAULUSE, 
des Krebses und des Sarkoms. (Praktitscheski Wratsch 1912. 
Nr. 5—7, 9 u. 10.) 


v. S. versuchte das Pyroloxin zuerst als Augentropfen (aus Unna’s Klinik 
in Hamburg — 0,02 : 40,0), dann bei Rhinitis und sah danach Aufhören oder 
Verminderung der entzündlichen Prozesse. Eine ganze Reihe von Nasen-, Rachen- 
und Ohrenkrankheiten werden sehr günstig beeinflußt. Ausgehend von der anti- 
phlogistischen und epidermisierenden Wirkung versuchte nun v.S. das Pyro- 
loxin bei Krebs, lokal als Kompressen mit einer Lösung von 1 : 1000-2000 oder 
als 5%, ige Salbe, per os in Form einer Lösung von 2,0 Pyroloxin in 100,0 Sol. 
natrii carbonici puri 2% (vor Gebrauch zu schütteln I). Man beginnt mit 0,01 Pyro- 
loxin und kann bis 0,8 (sogar bis 1,2 pro die) steigen. Das Präparat ist aber nicht 
immer von gleicher chemischer Struktur: die Oxydationsprodukte des Pyrogallols 
sind je nach der Dauer des oxydierenden Einflusses so sehr verschieden, daß die 
präzise Feststellung ihrer chemischen Konstitution unmöglich erscheint. So ist 
denn auch die Wirkung, je nach Präparat, nicht immer gleich. In seinen Fällen 
fand v. S., daß das Pyroloxin die kranken Gewebe hyperämisiert. Die ersten 
Fälle wurden nur klinisch diagnostiziert, mehrere spätere auch mikroskopisch; 
doch stehen fast alle noch in Behandlung. Sehr gut wirkt das Mittel bei Larynx- 
karzinom (2 Fälle); ein Epitheliom der Lider und der Wange, 8 x 4,5 cm groß, 
ist fast geheilt, ebenso ein großes krebsiges Geschwür im Rachen. Beim Epi- 
theliom sieht man Bildung von Blutgefäßen, von halbdurchsichtigen Bläschen, 
von gelben runden Flecken; bei Druck entleeren letztere einen Gewebspfropf oder 
eine gelbliche Flüssigkeit, — die Krebselemente, Epithelmassen mit Beimengung 
von Leukocyten. Darauf granuliert das Geschwür und bedeckt sich vom Rande 
und vom Grunde aus mit Epithel. Die benachbarten Drüsen werden weich und 
kleiner. Das kachektische Aussehen macht einer rosigen Gesichtsfärbung Platz, 
Patt. werden wieder lebenslustig. Die Beobachtungen v. S.’s dauern erst etwas 
über 2 Monate. Bei mehreren Tausend inneren Gaben sah er keine Vergiftungs- 
erscheinungen. Schlußfolgerungen: Das Pyroloxin ist das erste und einzige Mittel, 
das beim Menschen bei innerlicher Anwendung den Krebs beeinflußt, das Epi- 
theliom heilt, dessen weitere Ausbreitung und Metastasen hemmt. Lokal und 
innerlich angewandt, wirkt es heilend auf entzündliche Prozesse. Es hebt die 
Allgemeinernährung. Man kann es also auch prophylaktisch im mittleren und 
höheren Alter in Form periodischer Behandlungskurse zwecks Vernichtung von 
Möglicherweise vorhandenen Krebskeimen anwenden. Bei Sarkom wirkt es nicht, 
bei tuberkulösen und syphilitischen Kehlkopfgeschwüren verschlimmert es die 
Schmerzen und kann also zur Differentialdiagnose zweifelhafter Geschwüre be- 
nutzt werden, da bei Krebs die Schmerzen nach einigen Tagen vergehen. — v. S. 
gebrauchte das Ac. pyrogall. oxydatum von Merck und das Pyroloxin von 
Mielck in Hamburg. Gückel (Kirssanow). 


29) Pfeiffer, Ein Fall von Osteom und Mukokele des Sinus fron- 
talis mit Perforation der zerebralen Wand. (Zeitschrift f. Ohren- 
heilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXIV. p. 223.) BR 
Im Anschluß an die ausführlich wiedergegebene Kranken- und Operations- 

seschichte bespricht P. die Genese, Pathologie und Therapie der Stirnhöhlen- 
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osteome. Nach ausgiebiger Freilegung und radikaler Entfernung der Geschwülste 
ist die Schaffung breitester Abflußwege nach der Nase für die Heilung der Wunde 
Vorbedingung. Wiederholte Röntgenaufnahmen nach der operativen Beseitigung 
der Osteome ist in jedem Falle empfehlenswert, um ein Rezidiv ausschließen zu 
können. Reinking (Hamburg). 


30) Atzrott. Zwei Fälle von Angina Ludwigii. Inaug.-Diss., Berlin, 
1912. 

An Hand von zwei Krankheitsfällen, die beide zum Tode führten — der eine 
trotz rechtzeitiger chirurgischer Intervention, der andere kam erst kurz vor dem 
Tode in ärztliche Behandlung —, findet diese seltene und so überaus gefährliche 
Erkrankung (bis zu 50°, Mortalität) eine ausführliche Würdigung nach anatomi- 
scher, ätiologischer, pathologischer und therapeutischer Hinsicht. Am Schluß 
der Abhandlung, die auch die historische Seite des Krankheitsbildes berücksichtigt, 
spricht Verf. entgegen der Meinung anderer Autoren seine Überzeugung dahin 
aus, daß »eine Krankheit, die in der Gegend der Glandula submaxillaris lokalisiert 
ist und mit Mundbodenschwellung, jauchiger Gangrän und schwerer Sepsis einher- 
geht, mit Fug und Recht Angina Ludwigii« benannt wird. 

Lindenstein (Nürnberg). 


31) Lüders (Wiesbaden). Periodische Speicheldrüsenschwellun- 
gen. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 12.) 

Verf. berichtet über zwei Patt., von denen einer Syphilis überstanden hatte, 
welche periodisch auftretende, jeder Therapie trotzende Anschwellungen der 
Ohrspeicheldrüsen zeigten. Die Submaxillar- und Sublingualdrüsen waren frei 
geblieben. Fast immer trat die Anschwellung nach einer merkbaren Erkältung, 
nach Schnupfen, Husten, Niesen auf. Als ursächliches Moment dürften Schleim- 
hautkatarrhe anzusehen sein, und die Syphilis hat nur die Bedeutung einer zu- 
fälligen Begleiterscheinung. Naheliegend scheint auch eine Behinderung des 
Speichelabflusses durch eine Stenose oder Knickung des Ausführungsganges zu 
sein. Die Sondierung des Ausführungsganges ist L. nicht gelungen, und er hält 
sie für schwierig. (Ref. ist es vor einiger Zeit gelungen, durch wiederholte Son- 
dierung des Ausführungsganges der Sublingualdrüse eine periodische Anschwellung 
derselben rasch und dauernd zu beseitigen.) 


Deutschländer (Hamburg). 


32) A. A. Opokin. Über Mischgeschwülste der Glandula sub- 
maxillaris. (Chirurgia Bd. XXXI. 1912. März. [Russisch.]) 

An der Hand eines interessanten Falles bespricht O. die noch dunkle Frage 
der Mischgeschwülste. Die Literatur und die herrschenden Theorien werden be- 
rücksichtigt. Im Falle des Verf.s handelte es sich um einen 46jährigen Mann mit 
einer kleinfaustgroßen Geschwulst der rechten Submaxillargegend, die im Verlaufe 
von 10 Jahren gewachsen war und nun exstirpiert wurde. Sie bestand makro- 
skopisch teilweise aus weißlichen knorpeligen Massen, teilweise aus weicherem 
Gewebe. Die mikroskopische Untersuchung (Abbildungen der Präparate) zeigte, 
daß es sich um eine Mischgeschwulst handelte, mit Partien, die den Bau eines 
Zylindroms hatten; die Zellelemente trugen epithelialen Charakter. Knorpel- 
und fibrosarkomatöses Gewebe waren im Präparate zerstreut. Was die Ent- 
stehung der Mischgeschwülste anbetrifft, so befürwortet O. die embryonale Theorie. 

Schaack (St. Petersburg). 
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33) Moser. Über wahre extrakranielle Aneurysmen der Carotis 
interna. Inaug.-Diss., Straßburg i. E., 1911. 


Mitteilung eines einschlägigen Falles aus der Straßburger chirurgischen Klinik. 
Das Aneurysma hatte sich innerhalb weniger Tage nach dem Tragen einer schweren 
Last auf dem Kopfe entwickelt und hatte zu rhythmisch auftretendem Ohren- 
sausen, Schmerzen in den rechten Zähnen und Kopfschmerzen geführt. Die etwa 
hühnereigroße, pralle Geschwulst an der rechten Halsseite unterhalb des Kiefer- 
winkels zeigte deutlich synchrone Pulsation mit der A. radialis. Die Exstirpation 
der Geschwulst erfolgte nach Unterbindung der Carotis communis und Durch- 
trennung der Carotis interna zentral und peripher je nach doppelter Unterbindung. 
Die infolge der Unterbindung auftretenden Ausfallserscheinungen (Dysphagie, 
Dyslakie und Parese der linken Extremitäten) bildeten sich rasch zurück, und 
Pat. konnte geheilt entlassen werden. Lindenstein (Nürnberg). 








34) Schmid. Ein Fall von Luxation der Lendenwirbelsäule. (Fort- 
schritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XVIII. Hft. 4.), 


Ein 20jähriges Mädchen fiel aus dem vierten Stockwerk und war besinnungslos. 
Nach 6 Wochen konnte sie wieder ziemlich gut gehen, ermüdete jedoch rasch und 
hatte starke Rückenschmerzen. Die Röntgenaufnahme zeigt eine Verrenkung 
der Wirbelsäule zwischen II. und III. Lendenwirbel, mit gleichzeitiger Drehung 
der Wirbelsäule. Die Behandlung bestand in einem Hessingkorsett mit gutem 
Resultat. Gaugele (Zwickau). 


35) F. Orsos. Die Prädilektionsstellen der indirekten Verletzungen 
und der chronischen traumatischen Erkrankungen der Hals- 
wirbelsäule. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 4.) 


Verf. hat interessante Versuche über die Prädilektionsstellen der indirekten 
Verletzungen der Halswirbelsäule in großem Umfange angestellt. Es ist unmög- 
lich, die zahlreichen Einzelheiten der Arbeit im Referat wiederzugeben. Inter- 
essenten müssen sie im Original nachlesen. O. fand, daß sowohl bei der Ante- 
flexion wie bei der Dorsalflexion besondere Prädilektionsstellen vorhanden sind, 
und daß dieselben mit den durch die jeweilige mechanische Beanspruchung be- 
stimmten Stellen der maximalen Spannung zusammentreffen. Für die Dorsal- 
flexion ist die frequenteste Prädilektionsstelle zwischen VI. und VII. Wirbel, die 
nächst häufige zwischen V. und VI. Wirbel. Bei der Anteflexion liegt die Lieblings- 
stelle zwischen VII. Hals- und I. Brustwirbel, die nächste zwischen I. und II. Brust- 
wirbel und die demnächst in Betracht kommende zwischen V. und VI. Halswirbel. 
Diese experimentell gewonnenen Resultate stimmen mit klinischen Erfahrungen 
überein. Bei seinen Studien machte Verf. auch noch die interessante Beobachtung, 
daß die als Lieblingssitz der Verletzungen bezeichneten Stellen auch der Sitz 
eigentümlicher, der Spondylitis deformans entsprechender Erkrankungen waren. 
Diese ausschließlich auf die Halswirbelsäule beschränkten Deformationsprozesse 
werden genauer geschildert. Die Ursache dieser Veränderungen ist eine trauma- 
tische; wahrscheinlich handelt es sich um statische Überlastungsdeformitäten. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


+ 
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36) Ewald. Über die Spina bifida occulta. (Fortschritte a. d. Ge- 

biete d. Röntgenstrahlen Bd. XVII. Hft. 4.) 

Die Spina bifida occulta wird oft auch vom Arzt übersehen. Sie kann sehr 
häufig die Ursache von nervösen Störungen sein (Schmerzen im Rücken und in 
den Beinen, Blasenstörungen usw.). Die äußere Erscheinung ist oft ganz gering 
und zeichnet sich durch eine Mehrbehaarung oder kleine Vertiefung oder einen 
warzenförmigen Hautknopf aus. 

in dem Falle Ewald’s handelte es sich um einen 2ljährigen Dragoner, der 
beim Militär Schmerzen bekam, wenn er die Wirbelsäule lordotisch umbiegen 
mußte. Links von der Lendenwirbelsäule fand sich eine kleine, nabelartige Ein- 
ziehung. Der Dornfortsatz des IV. Lendenwirbels ist undeutlich, unterhalb des- 
selben gerät man mit dem Finger in eine leichte Vertiefung. Die Grube wird 
seitlich begrenzt von zwei hohen kantigen Knochenleisten. Das Röntgenbild 
ergab folgendes: Man erkennt den Dornfortsatz des IV. Lendenwirbels stark 
verbreitert, verkürzt und in der Medianlinie zur Hälfte gespalten, den Bogen also 
nur zur Hälfte geschlossen. Dann sieht man die beiden Bogenwurzeln des V. Len- 
denwirbels an der gewöhnlichen Stelle und sieht die Bogenhälfte selbst nach hinten 
aufeinander zugehen. Dann aber hören sie unvermittelt mit ziemlich scharfem 
Rand auf und lassen zwischen sich einen kleinfingerbreiten Spalt. Dieser ver- 
breitert sich nach unten hin zu einer dreieckigen Öffnung, die dadurch noch größer 
wird, daß auch die Bogenhälften des I. Sakralwirbels nicht miteinander ver- 
einigt sind. Der V. Lendenwirbeikörper scheint nicht viel verändert zu sein, 
außer daß die eine Hälfte etwas höher ist als die andere. Die Störungen, die auf- 
treten, entstehen meist dadurch, daß die die Hauteinziehung mit dem Rückenmark 
verbindende »Membrana reuniens« (Bindegewebsstränge) mit dem wachsenden 
Körper sich nicht verlängert und im unteren Rückenmark dann Zug- und Druck- 
schmerzen ausübt. Die Durchschneidung oder Entfernung des Stranges bewirkt 
meist Verschwinden der Störungen. Gaugele (Zwickau). 


37) Lovett and Richardson. Infantile paralysis with especial re- 
ference to its occurrence in Massachusetts 1907—1910. 
Boston, Wright '& Potter, 1912. 

Aus einer sehr umfangreichen Arbeit mehrerer Verff. (Infantile Paralysis 
in Massachusetts During 1910) sind von chirurgischem Interesse die chirurgisch- 
therapeutischen Bemerkungen der oben genannten Verff. Massage und Elektri- 
zität sollen in dem obsolute Ruhe erfordernden akuten Stadium nicht angewandt 
werden. Kontrakturen und Deformitäten können schon im Frühstadium durch 
Schienenbehandlung vermieden werden. Später werden zur Wiederherstellung 
der Muskelkraft und Beseitigung der Kontrakturen Apparate und Pflaster- 
verbände empfohlen. Operationen, außer Tenotomie, soll man nicht vor 2 Jahren 
nach dem Beginn der Erkrankung und nicht bei Kindern unter 10 Jahren unter- 
nehmen. Als operative Maßnahmen kommen in Betracht Sehnentransplantationen, 
Arthrodese, Bildung von künstlichen Seidenligamenten. Der Erfolg der thera- 
peutischen Maßnahmen ist nicht in zu kurzer Zeit zu erwarten. 

H. Gaupp (Düsseldorf). 

38) Klose (Zwickau). Erfolge der orthopädischen Behandlung 
der spinalen Kinderlähmung. (Dtsch. med. Wchschr. 1912. Nr. 13.) 

Verf. berichtet über fünf Fälle, die infolge von poliomyelitischen Lähmungen 
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Handgänger waren und durch Arthrodesenoperationen gehfähig gemacht wurden. 
Die Sehnenverpflanzung verlangt nach Ansicht des Verf.s eine langwierige, mühe- 
volle Nachbehandlung, die oft 2 Jahre und länger durchgeführt werden muß. 
Da die sozialen Verhältnisse eine derartig langwierige Behandlung häufig nicht 
gestatten, so gibt K. der Arthrodesenoperation einen gewissen Vorzug, auch wenn 
nicht sämtliche Muskeln des Gelenkes gelähmt sind. Mit dem Verfahren der 
Bolzung bei Arthrodesenoperation hat Verf. im allgemeinen keine besonders er- 
mutigende Erfahrungen gemacht. Deutschländer (Hamburg). 


39) N. M. Rudnitzki. Zur Kasuistik und Diagnose der Myositis 
Mm. nuchae rheumatica. (Praktitscheski Wratsch 1912. Nr.7 u. 8.) 


R. beschreibt drei Fälle, Frauen von 20, 50 und 40 Jahren betreffend, die 
an intensiven Kopfschmerzen litten und wo die Diagnose nicht leicht war. Im 
ersten Falle schien anfänglich tuberkulöse Meningitis vorzuliegen. Typisch für 
das Leiden ist ein starker Druckschmerz am Hinterhaupte, zwischen der Linea 
semicircularis nuchae und den Spitzen der Warzenfortsätze. Bei genauer Tastung 
fühlte R. in zwei Fällen kleine Knötchen in den tiefen Muskeln (M. splenius capitis 
et colli, M. complexus, Mm. recti capitis postici und Mm. obliqui sup. und inf.). 
Zur rheumatischen Erkrankung dieser Muskeln sind besonders Individuen mit 
herabgesetzter Widerstandskraft veranlagt: zwei Patt. litten an beginnender 
Lungentuberkulose, die dritte an Malaria. Dem Verf. gab sehr gute Resultate 
eine Behandlung mit Salizyl-Terpentinsalbe, bei Vorhandensein von Knötchen — 
eine sehr energische Massage- In der Literatur fand R. die Krankheit nur noch 
von Edinger beschrieben. Gückel (Kirssanow). 


40) Körner. Fremdkörper in der Speiseröhre. (Zeitschrift f. Ohren- 

heilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXIV. p. 222.) 

Im Anschluß an Reuter’s Fall teilt K. die Krankengeschichte einer Frau 
mit, die ein großes, hartes Stück geräucherter Speckschwarte in der Speiseröhre 
stecken hatte. Ein Arzt war mit einer steifen Sonde bis in den Magen gelangt, 
ohne Widerstand zu finden und hatte deshalb versichert, es sei kein Fremdkörper 
in der Speiseröhre vorhanden. Ösophagoskopisch war er leicht nachzuweisen 
und zu entfernen. 

Der Fall beweist wieder einmal die Unzulänglichkeit der Speiseröhrenson- 
dierung. Reinking (Hamburg). 


41) Reuter. Fremdkörperfall im Ösophagus. (Zeitschrift f. Ohren- 
heilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXIV. p. 220.) 

Der Fremdkörper, ein zackiger Geflügelwirbel, hatte sich beim Versuch, ihn 
mit der Sonde in den Magen zu stoßen, in 34 cm Tiefe in die Vorderwand der 
Speiseröhre eingespießt. Es konnten ösophagoskopisch zahlreiche längsgestellte, 
mit zackigen Rändern versehene Rißwunden der Schleimhaut nachgewiesen 
werden. Der Fremdkörper wurde mit der Krallenzange gefaßt, gelockert und 
mit dem Rohre extrahiert. 

Der Fall zeigt die große Gefährlichkeit der leider noch immer vielgeübten 
Methode, Fremdkörper der Speiseröhre blind mit Sonden in den Magen hinab- 
zustoßen. Reinking (Hamburg). 
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42) H. H. Schmid. Vorschlag eines einfachen Operationsver- 
fahrens zur Behandlung des Ösophagusdivertikels. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1912. Nr. 13. p. 487.) 

Verf. schlägt vor, das Divertikel einfach nach oben zu schlagen und mit 
Muscularis-Adventitianähten an die Speiseröhre zu fixieren. Dadurch werde ein 
Hineinkommen von Speisen in das Divertikel verhindert und mithin jede Be- 
schwerde vermieden. Vorteile sind die Wahrung der Asepsis, die Möglichkeit 
des frühen Schluckens und das Fortfallen einer Gastrostomie. Die Gefahr eines 
Rezidivs sei wohl nicht zu hoch zu veranschlagen. W.V. Simon (Breslau). 


43) J. v. Winiwarter. Über Exstirpation von Ösophaguskarzi- 

nomen am Halse. (Wiener klin. Wochenschrift 1912. Nr. 14. p. 522.) 

Nach dem heutigen Stande der Dinge muß man die Operation wagen, wenn 
das Allgemeinbefinden noch ein halbwegs gutes ist, keine Metastasen in den Drüsen 
oder in anderen Organen nachweisbar sind und die Neubildung gar nicht oder nur 
als kleine bewegliche Geschwulst zu tasten ist. Unbedingt soll vor jeder Ösophagus- 
resektion eine Magenfistel angelegt und ausschließlich durch diese der Pat. ernährt 
werden; dadurch kann der Kräftezustand des Pat. vor der Operation erheblich 
gehoben werden, während nach der Operation einer Infektion der Halswunde 
vorgebeugt wird. Bei der Ösophagostomie ist die Gefahr einer Infektion der 
Halswunde bzw. des Operationsterrains erheblich größer. Die Ernährung durch 
den unteren Stumpf der Speiseröhre mit Verzicht auf eine präliminare Gastro- 
stomie hält Verf., abgesehen von der Infektionsgefahr der Wunde, darum für ge- 
fährlich, weil er in einem solchen Falle trotz Benutzung eines ganz weichen 
Schlauches Dekubitus der vorderen Speiseröhrenwand mit Arrosion der Aorta 
und tödliche Verblutung aus dieser erlebt hat. Die Tracheotomie soll, wenn nötig, 
in einem Akte mit der nachfolgenden Operation an der Speiseröhre ausgeführt 
werden, damit die Asepsis besser gewahrt werde. Um die häufigen Rezidive 
einzuschränken, muß außer der radikalen Entfernung des Karzinoms in der 
Speiseröhre selbst dringend die Entfernung der umliegenden Gebilde, also haupt- 
sächlich der Luftröhre, in radikalster Weise ohne Rücksicht auf den kosmetischen 
Effekt gefordert werden. Vor allem macht man aber die regionären Lymphdrüsen 
am Ösophagus, die an der Teilungsstelle der Carotis und in der Fossa spuraclavi- 
cularis in dem Winkel zwischen Vena jugularis und Subclavia liegen, mit entfernen. 
Technische Einzelheiten der Operation sind im Original nachzulesen. 

W. V. Simon (Breslau). 


44) M. Strauss (Nürnberg). Primärer latent verlaufender Speise- 
röhrenkrebs. Metastase am Schädeldach als Unfallfolge. 
(Münchener med. Wochenschrift 1912. Nr. 7.) 

Die Metastase war »einige Zeit« nach einem Stoß des Schädeldaches gegen 
einen Torriegel entstanden, für ein periostales Hämatom gehalten und S. zur 
Operation überwiesen worden; hierbei und bei der histologischen Untersuchung 
stellte sich die krebsige Natur der Geschwulst am Schädeldach heraus. Als Sitz 
der primären Neubildung wurde bei dem kachektischen Kranken, der angeblich 
!/, Jahr vorher an einem chronischen Magengeschwür gelitten hatte, der Magen 
vermutet. Wenige Monate nach der Operation der Metastase trat Bluterbrechen 
ein, an dem Pat. bald danach zugrunde ging. Die Sektion ergab einen nicht 
stenosierenden Krebs in der Mitte der Speiseröhre, der niemals Schluckbeschwerden 
und Schmerzen verursacht hatte. Kramer (Glogau). 
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45) M. T. Kostenko. Der Kropf auf Grund des Materials der 
chirurgischen Hospitalsklinik der Moskauer Universität (1902 
bis 1911). (Chirurgia Bd. XXXI. 1912. März. [Russisch.]) 

Im Verlaufe von 9 Jahren kamen 102 Fälle von Kropf zur Behandlung, 

91 Frauen und 11 Männer. Der Anfang der Erkrankung lag meistens (38,2%) 

im 3. Dezennium. Atmungsbeschwerden waren bei 42,1% vorhanden, Schluck- 

beschwerden in 14,7% ; Herzklopfen in 26,4%; Herzvergrößerung in 9,8%. Heiser- 

keit war in 4,9% der Fälle vorhanden und in 0,9% Aphonie. Das Blut wurde in 

15 Fällen untersucht; in 9 Fällen konnte Verminderung des Hämoglobingehaltes 

und der Erythrocyten, manchmal auch der Leukocyten festgestellt werden. 

Mikroskopisch konnten 77 Fälle untersucht werden; davon waren: kolloidale 

Formen 48,7%, cystöse 19,2%,, parenchymatöse 15,3%. Seltener waren paren- 

chymatös-kolloidale 5,1%, parenchymatös-interstitielle 5,1%, Adenome 3,8%, 

karzinomatöse Kröpfe 1,2%. Nach der Klassifikation von Prof. Weliaminow 

konnten die Fälle folgendermaßen gruppiert werden: mit Erscheinungen der 

Disthyreosis 28,47%, Hyperthyreosis 3,92%,, Hypothyreosis 0,97%, Basedow 

1,96%, und in 36,27% der Fälle waren gar keine hierhergehörigen Erscheinungen 

vorhanden. Die operativen Eingriffe bestanden in Enukleation 70 Fälle (68,6%), 

Resektion 16 (15,6%), Enukleation und Resektion 9 Fälle (8,8%), Keilresektion 

nach Mikulicz 1 Fall, Unterbindung der Arterien 1 Fall. In 97,1%, der Fälle 

wurde unter allgemeiner Narkose operiert. Postoperativer Verlauf meist ohne 

Störungen, prima intentio; in 4 Fällen Eiterung (3,9%). Von schwereren Kom- 

plikationen wurden beobachtet Tetanie 3mal (2,99%), die Fälle genasen, Tachy- 

kardie 1 Fall. Todesfälle waren 2 (1,96°% Mortalität), es handelte sich um cystöse 

Kröpfe; bei dem einen trat der Tod am 15. Tage ein unter Erscheinungen von 

Herzschwäche, bei dem anderen am 1. Tage Kollaps und Tod (Sektion: starke 

amyloide Entarturig der Organe). Zum Schluß der Arbeit 102 kurze Kranken- 

geschichten. Schaack (St. Petersburg). 


46) Eduard Melchior. Die Beziehungen der Thymus zur Base- 
dow’schen Krankheit. Kritisches Sammelreferat. (Zentralblatt f. d. 
Grenzgebiete d. Medizin u. Chirurgie Bd. XV. Nr. 3. 1912.) 

Unter Beifügung eines reichhaltigen Literaturverzeichnisses (151 Arbeiten) 
gibt M. in gedrängter Kürze eine Schilderung der über das obige Thema gesam- 
melten Erfahrungen und noch schwebenden Fragen. 

Die Tatsache, daß von zahlreichen Beobachtern bei floriden Basedowfällen, 
die postoperativ zur Sektion kamen, eine vergrößerte Thymus gefunden wurde, 
hat dazu geführt, die Feststellung einer Thymus persistens und hypertrophica 
als Kontraindikation für eine operative Behandlung des Basedow hinzustellen. 

So hat Capelle auf Grund der Literatur und eigener Beobachtungen bei den 
an interkurrenten Krankheiten gestorbenen Basedowkranken in 44%, der Fälle, 
bei den ohne Nebenkrankheiten, nur an der Schwere des Basedow, operativ und 
postoperativ Gestorbenen in 95— 100%, eine vergrößerte Thymus gefunden. In- 
folgedessen wurde fast allgemein der postoperative Basedowtod als »regulärer 
Thymustod« im Sinne der Lehre vom Status thymico-Iymphaticus (Paltauf) 
aufgefaßt. 

M. bezweifelt nun, daß die Thymushypertrophie bei Status thymico-Iympha- 
ticus und beim Basedow identisch sind denn bei ersterer wird in der Regel eine 
allgemeine hypoplastische Konstitution (Kleinheit des Herzens, der Aorta, der 
Gefäße, der Genitalien usw.) gefunden, beim Basedow dagegen nicht. 
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Histologisch wurde ein Unterschied im Aufbau der Thymus in beiden Fällen 
gefunden (W. Koch). Außerdem tritt der Tod beim Status thymicus unter dem 
Bilde einer Synkope auf; beim Basedowtod gehen meist Erregungszustände voraus, 
(Tremor, Jaktation, Hyperthermie, Dyspnoe). Auch wurde in Fällen gewöhnlichen 
Kropfes eine vergrößerte Thymus gefunden (v. Hansemann, Hart). 

Zur Erklärung des Basedowtodes hat man der Basedowthymus eine be- 
sondere toxische Wirkung zugeschrieben (v. Gierke, Hart, Thorbeke, Ca- 
pelle). Die nach dieser Richtung an Tieren ausgeführten Injektions- und Implan- 
tationsversuche haben bisher eine spezifische toxisch-sekretorische Wirkung der 
Thymus jedoch nicht ergeben. j 

Auf Grund einer Statistik von 15 Fällen, die aus akzidenteller Ursache tödlich 
endeten, stellt nun M. in 86,7% (Capelle in 44%) der Fälle eine groĝe Thymus 
bzw. einen Status thymico-Iymphaticus oder wenigstens eine regionäre Iympha- 
tische Hyperplasie fest. Schultze konnte in 80—90% der Fälle von Basedow 
operativ und durch Röntgenstrahlen eine vergrößerte Thymus feststellen. Außer 
dieser Statistik, die beweist, daß die Vergrößerung der Thymus bei Basedow 
überhaupt nahezu typisch ist, haben zahlreiche Beobachtungen bei der Operation 
mit günstigem Ausgang und bei der Sektion von früher strumektomierten Kranken 
gezeigt, daß Basedowkranke trotz Thymuspersistenz nicht nur Strumektomien, 
sondern auch andere große operative Eingriffe gut überstanden haben. Die Hyper- 
trophie der Thymus kann also als operative Kontraindikation nicht mehr gelten. 

Diejenigen Fälle, bei denen eine große Thymus nicht gefunden wurde, scheinen 
alle dem vorgeschrittenen kachektischen Stadium des Basedow anzugehören, 
in dem auch die Thymus atrophiert sein soll. 

Ob die Thymusvergrößerung bei Basedow Folge einer kongenitalen Disposition 
oder Folge einer geweblichen Reaktion gegenüber dem Hyperthyreoidismus ist, 
ist noch nicht festgestellt. Gähde (Berlin). 





47) Viannay (Saint-Etienne). Onze cas de laryngostomie avec 
dilatation. (Arch. de prov. chir. T. XXI. Nr.1 u. 2. 1912. Januar und 
Februar.) 

V. gibt in seiner Arbeit zunächst einige historische Daten zur Laryngostomie 
und weist auf frühere eigene Mitteilungen zur gleichen Frage hin (vgl. Zentralblatt 
für Chirurgie 1910, Nr. 17). Seine eigenen Erfahrungen mit der Operation stützen 
sich zurzeit auf elf Fälle. Stets handelte es sich um erschwertes Decanulement 
nach Tracheotomien bei Kindern, die zehnmal wegen Diphtherie, einmal wegen 
Papillom des Kehlkopfs vorgenommen werden mußten. Die Tracheotomie war 
zum Teil primär, zum Teil nach erfolgloser Intubation ausgeführt worden. Bei 
allen seinen Fällen hat V. vollkommenen operativen Erfolg erzielt; zwei Kinder 
sind später gestorben, neun dauernd geheilt, allerdings mit mäßigen Stimmresul- 
taten. V. führt die Krankengeschichten der einzelnen Fälle ausführlich an. Die 
Operationstechnik ist an obengenannter Stelle schon ausführlich referiert wörden. 
Bemerkenswert ist, daß die Fälle nach der Operation noch eine sehr lange Nach- 
behandlung mit Dilatation, Kilian’scher Kanüle, erfordern, bis schließlich der 
definitive Schluß der Laryngostomiewunde, zuweilen erst nach Jahren, vor- 
genommen werden kann. V. ließ dabei anfangs noch kleine Sicherheitsfisteln 
offen, die sich später schnell spontan schlossen, ging aber letzthin mit gutem 
Erfolge zum primären Verschluß der ganzen Wunde über. 

H. Hoffmann (Dresden). 
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48) Hinsberg. Über „Pseudorezidive* nach Exstirpation von 
Larynxkarzinomen. (Zeitschrift f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luft- 
wege Bd. LXIV. p. 209.) 

In vier Fällen hat H. einige Zeit nach partiellen Kehlkopfexstirpationen im 
Kehlkopfinnern Wucherungen entstehen sehen, die makroskopisch durchaus den 
Eindruck von Karzinomrezidiven machten. Die mikroskopische Untersuchung 
der exzidierten Teile bzw. die weitere Beobachtung lehrte jedoch, daß es sich um 
‘einfache Granulationswucherungen handelte. H. warnt deshalb vor übereilten 
Rezidivoperationen. Andererseits ist das negative Ergebnis der Probeexzision 
nicht beweisend, wie die Krankengeschichte eines weiteren Pat. lehrt, der einem 
Rezidiv erlag, nachdem die mikroskopische Untersuchung exzidierter Wuche- 
rungen nie etwas Verdächtiges gezeigt hatte. Reinking (Hamburg). 


49) Park. The röle of animal experimentation in the discoveries 
leading to one present knowledge of the etiology, prevention 

and cure of diphtheria. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. VII. 

Nr. 7. 1912.) 

In der sonst nichts Besonderes bringenden Publikation ist von Interesse 
eine Statistik der Diphtherietodesfälle in 19 Großstädten verschiedener Erdteile 
mit über 22 000 000 Einwohnern. 

Auf je 100 000 Einwohner starben an Diphtherie bis zum Jahre 1895 an- 
nähernd die gleiche Menge Menschen mit geringen Schwankungen, im Jahre 1894 
waren es 79,9. Darauf fällt die Kurve sofort auf 55,6 im Jahre 1895 und fällt 
nun ganz stetig bis auf 17,0 im Jahre 1907. 

Deutlicher kann sich der Wert der Serumtherapie nicht dokumentieren. 

W. v. Brunn (Rostock). 


50) H. v. Schrötter. Bronchoskopie bei Fremdkörper. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1912. Nr. 12. p. 447.) 

Verf. konnte bei einem 42jährigen Manne ein vor etwa 1 Jahre in das Ver- 
zweigungsgebiet des rechten Bronchus eingedrungenes Knochenfragment, das zu 
einer schweren eitrigen Bronchitis geführt hatte, auf natürlichem Wege durch 
die Bronchoskopie entfernen. Glatte Heilung. W. V. Simon (Breslau). 


51) Ingals. Tacks and nails in the air-passages: bronchoscopy. 

(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVIII. Nr.7. 1912.) 

Ausführliche Beschreibung von drei Fällen, in denen Kinder von 61/,, 10 
bzw. 14 Jahren eiserne Fremdkörper seit 7 Monaten, 8 Jahren bzw. 2 Monaten 
in den Bronchien gehabt hatten. Es waren bereits deutliche Veränderungen in 
der Lunge nachzuweisen, vor allem aber bildeten umfangreiche Granulations- 
bildungen in der Gegend des Sitzes der Fremdkörper ein großes Hindernis für 
die bronchoskopische Entfernung wegen der immer wieder auftretenden Blutungen. 

Schließlich ist in allen Fällen der Fremdkörper entfernt und sind die Kranken 
geheilt worden. 

Derartige Fälle bilden eine ernste Mahnung, bei Aspiration von Fremdkörpern 
möglichst frühzeitig einzugreifen. W.v. Brunn (Rostock). 
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52) Wilson. Contusion of the chest followed by persistent hemo- 
ptisis and presystolic murmur and thrill. (Journ. of the amer. 
med. assoc. Vol. LVHI. Nr.6. 1912.) 


Ein 36 Jahre alter, seinem Hausarzt seit über 6 Jahren als völlig gesund be- 
kannter, kräftiger Mann erlitt eine Quetschung der Brust, ohne Rippenbruch. 
Alsbald trat eine reichliche Entleerung von Blut aus der Lunge ein, in 1—2 Tagen 
waren alle Folgen des Unfalls sonst überwunden, aber das Lungenbluten hielt 
an, trat jeden Morgen regelmäßig auf und bestand aller Therapie zum Trotz noch 
nach 11 Monaten. Objektiv war außer den zweifellosen Symptomen einer all- 
mählich zunehmenden Mitralstenose mit guter Kompensation nichts nachzu- 
weisen. W. v. Brunn (Rostock). 


53) Hesse. Beitrag zur Differentialdiagnose der Thoraxtumoren. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XVIll. Hft. 4.) 


Bei einem 57jährigen Stellmacher trat ziemlich starker Körpergewichtsverlust 
auf. Die Untersuchung war anfänglich vollkommen negativ. 2 Monate darauf 
zeigte jedoch das Röntgenbild, abgesehen von Resten der durchgemachten Pneu- 
monie, einen Schatten von Keilform mit der dunkleren Spitze unten am rechten 
Hilus beginnend, die weniger dunkle Basis nach außen unten liegend mit nicht 
ganz scharfen Rändern, leicht strahlenförmig in die Umgebung ausstrahlend. Die 
Schmerzen wurden immer stärker. Das Gewicht ging immer weiter zurück. 
Eine spätere Röntgenaufnahme zeigte eine scharfe Abgrenzung des Schattens, 
und noch später zeigte sich am Brustkorb eine schmerzhafte Vorwölbung. Fieber 
fehlte. Die Geschwulst wurde allmählich fluktuierend. Die Punktion ergab 
myxomatöses Gewebe. Unter Anwendung des Brauer’schen Überdruckver- 
fahrens wurde nach vorausgegangener Rippenresektion eine faustgroße Geschwulst 
entfernt und Pat. wieder geheilt. Es handelte sich um Chondromyxom. Die 
beigelegten Röntgenbilder zeigen sehr schön die allmähliche Entwicklung der 
Geschwulst und den Zustand nach der Operation. Die Differentialdiagnose zwi- 
schen Lungenhiluskrebs, Sarkom, gutartiger Pleurageschwulst und Brustwand- 
geschwulst konnte erst durch die Operation gestellt werden. Das Chondromyxom 
war von der X. Rippe ausgegangen. Gaugele (Zwickau). 





Berichtigung. 


In Nr. 21 sind in der Arbeit von Dr. Härtel in einem Teil der Auflage in- 
folge Verzögerung bei der Korrektur folgende sinnentstellende Fehler stehen 
geblieben: p. 706, Zeile 1: »Suprareninlösung« statt richtig »Novocainsupra- 
reninlösung«; p. 707, Zeile 16: »9 cm« statt „1O cm“; Zeile 27: »5 ccm statt 
„4 ccm“. 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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1. 


Aus der chirurgisch-orthopäd. Abteilung der k. k. Universitäts- 
Kinderklinik Graz. Leiter der Abteilung: Prof. Dr. H. Spitzy., 


Versuche mit Noviform. 


Von 


Dr. L. v. Mayersbach, 
Sekundärarzt der Abteilung. 


Die fast endlose Zahl neuer Medikamente, die jährlich den medizinischen 
Markt überfluten, ergeben die Notwendigkeit, unter den neu erschienenen die 
verwendbaren von den wertlosen zu sichten, um damit über Verbesserungen oder 
Fortschritt in der Therapie zu berichten. Seit Lister die antiseptische Wund- 
behandlung begründet, erscheint in kurzen oder längeren Zwischenräumen ein 
Wundantiseptikum nach dem anderen. War doch schon Lister selbst bemüht, 
die giftige und flüchtige Karbolsäure durch ein besseres Mittel zu ersetzen, und 
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Thiersch (Salizylsäure), Ranke (Thymollösung), Campbell de Morgan (wäß- 
rige Chlorzinklösung), Hegar (Chlorwasser) sowie Burow (Alumen aceticum) u. a. 
übernahmen die Nachfoigeschaft in dem Bestreben, ein brauchbares Antiseptikum 
zu finden. In den 80er Jahren erschien das von Mosetig empfohlene Jodoform, 
dessen Brauchbarkeit hauptsächlich in der chirurgischen Tuberkulose und bei der 
Behandlung luetischer Ulcera sich bis zum heutigen Tage bewährt hat. Die 
relative Giftwirkung, Reizerscheinungen und vor allem der unerträgliche Geruch 
des Jodoforms hat auch hier den Wunsch nach Verbesserung hervorgerufen, und 
es entstanden die »reizlosen«, »ungiftigen« und »geruchlosen « Ersatzmittel. Sind 
auch viele von diesen ganz brauchbare Ersatzpräparate des Jodoforms geworden, 
waren darunter wieder auch solche, die ätzend wirkten, Intoxikationserscheinungen 
hervorriefen oder andere Mängel aufwiesen. Unter den erstgenannten befand sich 
auch das Xeroform als reizloses, ungiftiges und geruchloses Pulverantiseptikum, 
und diese Erkenntnis war es auch, weshalb wir das von der Chemischen Fabrik 
von Heyden zu Versuchszwecken zugesandte Noviform, das im wesentlichen 
seiner Zusammensetzung nach ein schon in der chirurgischen Praxis bekanntes 
und beliebtes Wundheilmittel, das Xeroform, darstellt, und das durch die. ver- 
feinerte Technik die reizenden, nicht immer angenehmen Nebenbestandteile aus- 
geschaltet erscheinen läßt, Die Hauptmerkmale des neuen Antiseptikum sind 
völlige Geruchlosigkeit, Ungiftigkeit, absolute Reizlosigkeit, die besonders bei der 
zarten, leicht zu Ekzemen neigenden Haut der Kinder in die Wagschale fällt, leichte 
Sterilisierung und die schätzenswerte Eigenschaft, daß es sich mit dem Sekret zu 
keinen Krusten vereinigt. Es ist widerstandsfähig gegen Licht und zersetzt sich 
nicht in strömendem Wasserdampf. Die verschiedenen Anwendungsformen sind: 
Pulver, Gaze, Salbe, Stäbchen, Suspensionen in Oleum olivar. und Globuli. Wir 
haben nur Pulver, Gaze, Salbe und Stäbchen verwendet. Chemisch ist das Novi- 
form Tetrabrombrenzkatechinwismut, besitzt also antiseptische und adstringie- 
rende Komponente. Die bakterizide Eigenschaft haben wir auf unserer Abteilung 
nicht weiter geprüft, und ich kann da nur auf schon vorhandene Arbeiten ver- 
weisen. Nach Dr. Bayer in Innsbruck ist Noviform dem Jodoform überlegen 
und zeichnet sich dem gegenüber durch Tiefenwirkung aus. Im Ambulatorium 
der chirurgisch-orthopädischen Abteilung der Grazer Kinderklinik haben wir 
durch einige Monate das Noviform angewendet und hatten Gelegenheit, dieses 
neue Mittel auf seine Fähigkeiten, sowohl im reinen aseptischen des Operations- 
saales, als auch im septischen Betriebe des Ambulatoriums zu prüfen und sind zur 
Ansicht gekommen, daß es sich in jeder Form, besonders in der Kinderpraxis, 
wohl bewährt hat. Wir geben nachstehend kurze Aufzeichnungen über die zu 
behandelnden Fälle. Auf frische akzidentelle Wunde nach primärer Naht ge- 
bracht, läßt das Noviform die Wunde rasch verkleben, es kommt zu keiner Reizung 
der Wundränder, und die resultierenden Narben sind blaß und zart. Weit mehr 
als hier lernt man das Noviform bei der Behandlung von tuberkulösen Fisteln 
mit all ihren unangenehmen Folgeerscheinungen -schätzen. Hier wird die Se- 
kretion vermindert und damit das durch die Eiteransammlung resultierende 
nässende Ekzem zum Teil vermindert, zum Teil zur Abheilung gebracht. Für 
Behandlung eigneten sich am besten selbst hergestellte Glyzerinemulsionen, die 
nebenbei, weil wismuthaltig, röntgenologisch als Strahlen absorbierendes Medium 
zu diagnostischen Zwecken neben vollkommener Giftfreiheit zur Anwendung 
kommen können. Da, wo bei schwer jauchenden und stark sezernierenden Ge- 
schwüren sowie bösartigen Geschwülsten wohl von keinem Mittel eine Heilung 
erwartet werden kann, leistet das Noviform, in die Wunde gebracht, sowie reichlich 
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zwischen die Gazeschichten gelegt, insofern gute Dienste, als es die Umgebung von 
dem unangenehmen Geruch gut desodoriert. In einem Falle von Scheiden- 
gonorrhöe bei einem kleinen Mädchen leisteten die Noviformstäbchen gute Dienste, 
und ist die Applikationsweise entschieden eine einfache und reine. In den an- 
geführten Fällen hat sich das Noviform als stark austrocknend und sekretions- 
beschränkend erwiesen, und waren wir mit dem Erfolge ausnahmslos zufrieden. 
Vergiftungserscheinungen haben wir ebenso wie Reizwirkung nie beobachtet. Bei 
jauchigen Prozessen erwies es sich als wirksames Desodorans. Bei Brandwunden 
appliziert, ließ eine einfache Deckung mit Noviformgaze die Wunde und den 
Schorf zur Abheilung kommen, ähnlich wie unter der Bardeleben -Wismutbinde. 
Bei stark sezernierenden Ekzemen konnten wir uns von den vorzüglichen Eigen- 
schaften des Noviforms augenfällig überzeugen. Die Reaktionslosigkeit der zarten 
kindlichen Haut gegenüber fiel neben dem Fehlen sonstiger Nebenerscheinungen 
angenehm auf. Alles in allem ist das Noviform also ein Wundheilmittel von sehr 
guten Eigenschaften und vielseitiger Verwendungsmöglichkeit. 


ee u m 


ll. 


Der duodeno-jejunale Darmverschluß 
ein selbständiges Krankheitsbild. 
Vorläufige Mitteilung. 

Von 
Eugen Bircher in Aarau. 


Im Verlaufe der letzten Jahre haben wir einige Male nach den verschiedensten 
Operationen Gelegenheit gehabt, das sonst so gefürchtete Krankheitsbild der 
akuten postoperativen Magensteifung zu beobachten, das ja unbehandelt absolut 
zum Tode führt, bei uns regelmäßig nach der Schnitzler’schen Methode durch 
Knie-Elibogenlage, eventuell Magenspülung, Injektion von Hormonal glatt zur 
Heilung kam. 

Neben diesen dem Chirurgen geläufigen Fällen haben wir im Verlaufe der 
letzten Jahre zu drei Malen Gelegenheit gehabt, ein ganz analoges Krankheitsbild, 
selbständig und spontan auftretend, zu beobachten. 

In dem ersten von uns beobachteten Falle, der nach einem Diätfehler unter 
dem Bilde des unstillbaren Erbrechens erkrankt war, hatten wir die Diagnose 
auf hochsitzenden Ileus infolge einer Hernie gestellt. Der Oberbauch war intensiv 
aufgetrieben, wölbte sich fast wurstförmig vor. Heftige kolikartige Schmerzen 
wechselten mit Erbrechen galliger, grünlicher, doch nicht fäkulent riechender 
Massen ab. 

Bei der Operation ergab sich nun ein ganz eigentümliches Bild. Der Magen 
war ziemlich stark aufgetrieben, ungefähr bis zum Nabel reichend; aber nicht 
das war das auffälligste des Operationsbefundes; sobald der Magen und das Quer- 
kolon nach oben empor geschlagen und das Duodenum freigelegt wurde, so zeigte 
sich dieses in seiner ganzen Länge kolossal aufgebläht, bis auf Mannsarmdicke 
war es erweitert; diese Erweiterung reichte nun genau bis zum Mes- 
enterialschlitz; von da weg war das ganze Jejunum und lleum komplett kolla- 
biert und leer. Mit dem Finger wurde der Mesenterialschlitz erweitert, und dabei 
strömten nun die Gase des Duodenum unter Kollern und Poltern in das Jejunum, 
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und das erweiterte Duodenum fiel zusammen. Zur Prophylaxis legte ich eine 
Gastroenterostomia post. retrocolica an. Pat. ist geheilt und von allen ihren 
Beschwerden dauernd befreit. 

Im zweiten Falle handelte es sich um eine Pat., die mit stark aufgetriebenem 
Abdomen, in bewußtlosem Zustande ins Krankenhaus gebracht wurde. Die Dia- 
gnose lautete auf Peritonitis ex ulcere ventriculi perforato. Die Operation ergab 
genau dasselbe Bild wie die erste Beobachtung, nur durch ein Ulcus duodeni und 
Cholelithiasis kompliziert. Die Gastroenterostomie leistete auch hierbei ihre guten 
Dienste, nachdem der Mesenterialschlitz eine Erweiterung erfahren hatte. 

In beiden Fällen lag, wie die Operation ad oculos zeigte, das Hindernis am 
Duodenalschlitz, und auch symptomatologisch entsprachen die Beobachtungen 
dem duodeno-jejunalen postoperativen Ileus. Das Entstehen des Abschlusses 
scheint vorläufig noch in ein Dunkel gehüllt zu sein; am meisten war mir die 
strangartige Derbheit des Mesenterialschlitzes aufgefallen, der sich über die Darm- 
partie spannte. Dann ist mir auch aufgefallen, daß die Affektion häufig sich mit 
Cholelithiasis und Duodenalgeschwür kombinierte. 

Ich habe in der Folgezeit mehr auf die Erscheinungen geachtet und nun bei drei 
weiteren Fällen beobachtet, daß die ganze Affektion auch einen mehr chronischen 
Verlauf nehmen kann und die Symptome nicht so akut auftreten, sondern mehr 
chronisch mit mehr Remissionen verlaufen, daß vielleicht 1 bis 2 Tage das unstill- 
bare Erbrechen vorhanden ist, mit den abdominellen Symptomen der Auftreibung, 
um dann ganz plötzlich zu verschwinden, um nach kürzerer oder längerer Zeit 
wiederum manchmal dann für mehrere Tage zu erscheinen. In diesen Fällen war 
regelmäßig eine Hyperazidität nachzuweisen, das Radiogramm zeigte eine ver- 
minderte Funktion, im Duodenum konnten Stauungserscheinungen, auch manch- 
mal Ektasie des Magens nachgewiesen werden, Die Operation zeigte regelmäßig 
das wesentlich vergrößerte Duodenum bei einem Magen von normaler Größe, 
während lleum und Jejunum fast leer erschienen. Am Mesenterialschlitz war 
stets ein mehr oder minder derber Strang nachzuweisen. 

Einer dieser Fälle war mit Cholelithiasis, der andere mit Ulcera duodeni 
kompliziert. 

Die Ausführung der Gastroenterostomie hatte in allen drei Fällen glatten 
Erfolg, 

Wenn wir die regelmäßig typische Anamnese, den chemischen und röntgeno- 
logischen Magenbefund, den Status und vor allem den Operationsbefund zusammen- 
halten, so ergibt sich in den wesentlichen Punkten eine vollkommene Überein- 
stimmung, so daß nur die Annahme eines selbständigen Krankheitsbildes, analog 
dem duodeno-jejunalen Jleus, bedingt durch eine Abknickung und Auhnlning 
am Duodenalschlitz uns aufdrängt. 

In der Literatur sind vereinzelt da und dort Angaben über ähnliche Beobach- 
tungen zu treffen; daß man die Affektion als ein selbständiges Krankheitsbild 
betrachtete, haben wir nirgends finden können. 

Wir haben die Überzeugung, daß die Affektion häufiger vorkommt, als ge- 
meinhin angenommen wird, und daß gerade jene Fälle von Magenaffektionen, 
die nicht eine klare und typische Diagnose zulassen, jedenfalls oft, wenn auch nicht 
immer, unter dieses Krankheitsbild zu subsummieren sind. 

Für die Einzelheiten dieses Krankheitsbildes sei auf eine im Herbst erschei« 
nende ausführliche Arbeit verwiesen. 


EN Re —— 
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Ill. 


Die Maximaldehnung des Mastdarms als ein sehr 
frühes Symptom bei Appendicitis acuta septica. 
Von 


Prof. Dr. B. Przewalsky in Charkow (Süd-Rußland). 


Während der Diagnose ganz entwickelter Peritonitis acuta septica keine 
großen Schwierigkeiten entgegenstehen, läßt sich dies von der Diagnose der früheren 
Stadien der Krankheit nicht behaupten. Besonders ist es oft schwer, ja gar un- 
möglich, den Ausgangspunkt der Krankheit zu bestimmen, während doch der 
richtigen Lokalisierung des letzteren eine sehr groBe Bedeutung zukommt; denn 
eine Appendektomie im Laufe der ersten 24 Stunden, noch im Stadium der peri- 
tonealen Reizerscheinungen, ist eine wesentliche Bedingung für die erfolgreiche 
Therapie. 

Peritonitis acuta septica äußert sich, wie allgemein bekannt ist, mit zwei 
Gruppen von Symptomen: allgemeinen septischen und Lokalsymptomen von 
seiten des Darmkanals. Diese letzten — Schmerzen, krampfartige mehr ode- 
minder ausgedehnte Bauchmuskelkontraktion, Erbrechen, Schluchzen, Bauchr 
dehnung, Kot- und Gasverstopfung — sind gemeinhin auch Symptome vieler 
Krankheiten von Bauch- und Beckenorganen. Ich möchte nun die Aufmerk- 
samkeit der Fachgenossen auf ein Symptom lenken, welches, meiner Ansicht nach, 
die Frühdiagnose der Peritonitis acuta septica zu sichern geeignet ist, nämlich 
auf den Meteorismus des Ampullärteiles des Mastdarms ohne irgendein Zeichen 
der Infiltration oder der partiellen Hervorragung seiner Wände in die Mastdarm- 
höhle. Solch eine Aufblähung des Mastdarms bei Appendicitis acuta stellt ein 
differentialdiagnostisches Zeichen dar, welches sie von den Erscheinungen der 
Mastdarmbeteiligung bei den Entzlindungsprozessen des Parametrium klar unter- 
scheidet. Eben dieses Symptom beobachtete ich bei entsprechenden Kranken 
beständig. 





1) Brickner und Mitarbeiter. 1000 surgical suggestions. 4. Aufl. 
227 S. New York, Surgery publishing company. 

Nach 3 Jahren ist eine Neuauflage des ausgezeichneten Buches der Heraus- 
geber des Amer. journ. of surgery erschienen. 

Die Zahl der diagnostischen und therapeutischen Ratschläge ist von 700 auf 
1000 vermehrt. Aus jeder Zeile spricht die praktische Erfahrung von Männern, 
die für Praktiker schreiben. Vor allem wird der chirurgische Assistent sich über 
viele Fragen in Diagnosenstellung, Therapie und Nachbehandlung Rat holen 
können. 

Dem Wunsche, dem ich beim Referat 1909 (p. 929) über die dritte Auflage 
aussprach, es möge das Büchlein ins Deutsche übertragen werden, ist inzwischen 
von den Herausgebern stattgegeben worden. Es ist eine deutsche Übersetzung 
von Dr. Schümann erschienen. Möge das Buch zu den alten Freunden sich 
viele neue erwerben. Es ist wert gelesen zu werden. Deetz (Arolsen). 


2). Schmieden. Der chirurgische Operationskursus. Il. Aue 
Mk. 14,50. Leipzig, J. Ambr. Barth, 1912. 
Zwei Jahre nach dem ersten Erscheinen liegt das Buch in neuer Auflage vor 
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uns; ein Zeichen, daß das Werk in zweckentsprechender, geschickter Weise ab- 
gefaßt ist und sich viele Freunde erworben hat. S. hat es verstanden, sein Buch 
noch erheblich zu verbessern und auf moderner Höhe zu erhalten. Die Zahl der 
Bilder ist um 81 vermehrt. Völlig neu sind die Kapitel über Knochennaht, Ge- 
lenkpunktion, Exstirpation der Halsdrüsen, Ausräumung der Leistenbeuge, Zahn- 
extraktionen und Bellocgq’sche Tamponade. In erheblicher Weise erweitert 
finden wir die Abschnitte über Kleinhirnoperationen, Zungenexstirpation, Magen- 
und Darmoperationen und Technik der Bauchschnitte. 

Der Text ist immer knapp, aber völlig ausreichend gehalten; die Bilder wirken 
ganz hervorragend instruktiv. Zur schnellen Orientierung eignet sich das Buch 
auch sehr gut für jeden operativ tätigen Arzt. 

Hervorzuheben ist die vorzügliche Ausstattung des Werkes trotz des niedrigen 
Preises. 

Der zweiten Auflage soll bald eine Übersetzung in englischer Sprache folgen. 

Glimm (Klütz). 


3) Uffoltz. Septic&mie & staphylocoques. (Arch. de méd. et de pharm. 
milit, 1912. Mai.) 

Ein junger Soldat erkrankte ohne nachweisbare Ursache an schwerer Sept- 
hämie, die sich durch hohes Fieber, Schmerzen in den Finger- und Fußgelenken, 
sowie Hautpetechien klinisch bemerkbar machte. Aus dem Blute konnten Staphylo- 
kokken gezüchtet werden, und aus diesem, aus dem Blute des Pat. gezüchteten 
Stamme wurde ein Vaccin hergestellt, von welchem dem Pat. zweimal in Zwischen- 
räumen 4ccm = 40 Millionen abgetöteter Staphylokokken subkutan eingespritzt 
wurden. Nach den Einspritzungen trat zunächst eine Verschlimmerung ein, bis 
nach der zweiten unter starken Schweißverlusten und Urinabgängen allmählich 
Heilung erfolgte. Verf. will diese Vaccininjektionen nicht in allen Fällen von 
Septhämie angewandt wissen, sondern nur bei Kranken mit gesunden Organen 
und ohne pyämischen Lokalisationen. Die Einspritzung soll in den fieberfreien 
Stunden erfolgen, und die folgende immer erst dann, nachdem alle Reizerschei- 
nungen der ersten abgeklungen sind. Herhold (Hannover). 





4) Mumford. Post-operative psychoses, (Publications of the Mass. 
general hospital Boston 1911. Oktober.) 

Bei systematischen Nachuntersuchungen früherer Patt. konnte M. noch nach 
Jahren psychische Veränderungen konstatieren, die mit der Operation in Zusam- 
menhang standen. Ein erfahrener Zahnarzt sagte ihm, daß er bei Leuten, weiche 
größere Operationen durchgemacht hätten, nur seiten vor Ablauf eines Jahres 
größere Eingriffe vornehmen könne, wegen der labilen Psyche dieser Kranken. 

Im Crile’schen Laboratorium sind sowohl an Tieren, wie an Menschen de- 
generative Veränderungen an den Hirnrindenzellen nachgewiesen worden, wenn 
die Betreffenden heftigen geistigen oder physischen Einwirkungen ausgesetzt 
waren, Bei Nissel’scher Färbung sieht man diese Veränderungen, sowohl am 
Zellkern, wie am Plasma und an den Zellen- und Kernmembranen. Die Zell- 
konturen gehen verloren, das Protoplasma bietet das Bild einer durcheinander- 
geratenerft Masse, der Farbstoff wird schlecht angenommen, die Zellen sind ab- 
gestorben. Die Intensität der psychischen Veränderungen hängt damit zusammen, 
wie viele solcher Gehirnzellen schwer geschädigt bzw. zugrundegegangen sind. 
Über die Beziehungen zwischen Schilddrüse, Hypophyse, Nebennieren, Eierstöcken 
einerseits sind wir schon eher unterrichtet. 
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Wir müssen bei allen Operierten sowohl vor der Operation, wie auch in der 
Nachbehandlung und Rekonvaleszenz mehr danach streben, als es bisher üblich 
war, von unseren Kranken alles das fern zu halten, was sie aus ihrem psychischen 
Gleichgewicht bringen könnte. Deetz (Arolsen). 


5) W. Jaworski. Zur physikalischen Untersuchung der Kranken 

bei Lagerung auf dem Bauche. (Wiener klin. Wochenschrift 1912. 

Nr. 18. p. 659.) 

Verf. empfiehlt diese Lagerung der Patt., am besten bei herabhängenden 
Armen zur Untersuchung, besonders in Fällen der Erkrankung der Bauchorgane, 
bei Bauchgeschwiilsten, bei Rücken-, Kreuz- und Lendenschmerzen. 

W. V. Simon (Breslau). 


6) Jonnesco (Bukarest). Die allgemeine Rachianästhesie. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1912. Nr. 19.) 

Verf. betont, daß die Rachianästhesie nicht nur in vielen Fällen, bei dene 
die Inhalationsnarkose kontraindiziert ist, anwendbar ist, sondern überhaupt 
wegen ihrer Einfachheit und Gefahrlosigkeit vor der Inhalationsnarkose den Vorzug 
verdient. Insgesamt verfügt J. über eine Statistik von 5151 Fällen, von denen 
allerdings nur 206 auf nichtrumänische Chirurgen fallen. Als Maximaldosis für 
Stovain wird jetzt 0,05 verwendet. Die Strychnindosis ist dagegen auf 1 mg ge- 
steigert worden. Die obere Punktion verwendet J. nur noch für Kopf, Hals und 
obere Extremitäten. Bei 2188 Anästhesien, die seit einem Jahre gemacht wurden, 
ist kein Todesfall zu verzeichnen gewesen. Ein Vorzug der Methode ist die Ruhig- 
stellung der Eingeweide und die Erschlaffung der Muskulatur, was das Operieren 
wesentlich erleichtert. Deutschländer (Hamburg). 

7) John Olow. Ein Todesfall während der Lachgas-Sauerstoff- 
narkose. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. LXXVi. Hft. 3. p. 779. 
1911.) 

Bei einem 53jährigen Manne wurde zur Entfernung eines freien Körpers im 
Kniegelenk die Lachgas-Sauerstoffnarkose mit dem Weller’schen Apparat ver- 
sucht, weil sie wegen bestehenden Emphysems und Coronarsklerose weniger ge- 
gefährlich schien als Äthernarkose, !/, Stunde vor Beginn war 0,01 Morph. ge- 
geben worden. Schon wenige Minuten nach Beginn der Narkose kam es zur 
Asphyxie und 1/2— 38/4 Minute später zum Herzkollaps und Tod. Das nachträg- 
lich untersuchte Gas wurde als rein gefunden, eine Überdosierung hat sicher nicht 
stattgefunden, es ist immer Sauerstoff zugeführt worden, anfangs 1—2%, später 
7-8%. O. vermutet, daß das Morphin asphyxiebegünstigend gewirkt hat und, 
worauf Threwby hinweist, daß durch Blutstauung in den oberen Luftwegen die 
Atmung behindert wurde. Tracheotomie schien wegen des sofort folgenden Herz- 
stilstandes aussichtslos. Paul Müller (Ulm). 


8) Allen. Nitrous oxid and oxygen anesthesia in major surgery. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVIII. Nr. 6. 1912.) 

A., Narkotiseur von Beruf, weist darauf hin, daß die von den meisten ameri- 
kanischen Autoren so sehr gerühmte Lachgas-Sauerstoffnarkose für die eigentliche 
Chirurgie nicht die Empfehlung verdient, die ihr vielfach zuteil wird. Wenn man die 
großen Statistiken, z. B. die oft zitierte von Teter-Cleveland, genau betrachtet, 
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so erkennt man, daß nur ein verschwindend kleiner Bruchteil von ihnen die 
Dauer von 15 Minuten überschreitet; es sind fast ausnahmslos zahnärztliche Nar- 
kosen. Es sind dem Verf. persönlich mehrere Todesfälle bekannt, die auf das 
Konto dieser Narkose zu setzen sind. Es fehlt noch ganz an genügend großen 
Statistiken über Erfahrungen mit dieser Narkose in der großen Chirurgie. 

W. v. Brunn (Rostock). 


9) Hans Länger. Über die Haltbarkeit von Skopolaminlösungen 
in Ampullen. (Therapeutische Monatshefte 1912. Nr. 2.) 

Auf Grund experimenteller Untersuchungen erhebt Verf. im Gegensatz zu 
Kionka die Forderung, daß Skopolaminlösungen nach Möglichkeit stets frisch 
herzustellen sind, und daß eine Aufbewahrung für längere Zeit selbst in sterilen 
Ampullen zu verwerfen ist. Thom (Berlin). 


10) Bickle. Chloretone as a preventive of postanesthetic vomi- 

ting. (Therapeutic gazette 1912. Nr. 3. p. 181—182.) 

1 g Chloreton innerlich 11/3 Stunden vor der Operation soll folgende Vorteile 
ergeben: es vermindert die Aufregung des Pat. vor der Operation. Die Narkose 
ist ruhiger, erfordert erheblich weniger Narkotikum. Shock, Brechen, Husten, 
Unruhe nach der Operation wird vermieden, die Heilung erfolgt ungestörter. 
Die Nahrungsaufnahme kann stattfinden, sobald Pat. wieder zum Bewußtsein 
gekommen. Der Aufwand an Pflege usw. nach der Operation ist eine erheblich 


geringerer. H. Qaupp (Düsseldorf). 


11) Schumburg (Hannover). Über die keimtötende Kraft des 
Alkohols. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 9.) 

Bei der Wirkung des absoluten Alkohols handelt es sich weder um eine Här- 
tung der Hüllen der Bakterien noch um eine Fixierung, sondern die Bakterien 
werden durch die wasseranziehende und eiweißgerinnende Kraft des absoluten 
Alkohols: vernichtet. So erklärt sich die Ungleichheit der Versuchsergebnisse, 
daß die an Deckgläschen angetrockneten Bakterien durch absoluten Alkohol nicht 
abgetötet werden, da der Alkohol nicht an alle Schichten herantreten kann, während 
dagegen alle Bakterien sofort vernichtet werden, die in einer Aufschwemmung in 
den absoluten Alkohol hineingetröpfelt werden. Auf der Haut, wo im Gegensatz 
zum Experiment die Bakterien mehr vereinzelt liegen, ist sowohl der absolute 
Alkohol als auch der denaturierte Spiritus ein hervorragendes Desinfektionsmittel, 
wobei. aber vorherige Waschung mit Wasser und Seife wegen Auflockerung der 
Haut und Verdünnung des Alkohols vermieden werden muß. 

Deutschländer (Hamburg). 


12) Adolph Hoffmann. Experimentelles und Klinisches zur Des- 
~ infektion des Operationsfeldes mit Thymolspiritus. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. LXXVI. Hft. 2. p. 496. 1911.) | 

An der König’schen Klinik wird zur Desinfektion des Operationsfeldes 
Thymolspiritus der Jodtinktur vorgezogen, weil er deren Vorzüge besitzt, nicht 
aber ihre Nachteile. Dies zeigen nicht nur die Beobachtungen an 650 Operationen, 
sondern auch experimentelle Resultate. 

H. bestrich Kaninchenhaut mit Thymolspiritus in verschiedenen Konzentra- 
tionen, entnahm sie 1/,—1 Minute später und prüfte ihren Keimgehalt. Er hatte 
schon bei 1%igem Thymolspiritus gute Resultate. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 25. 849 


Ferner wurde die adhäsionsbildende Wirkung des Thymolspiritus und der 
Jodtinktur experimentell verglichen. Dabei zeigte sich, daß bei beiden Lösungen 
sich Verwachsungen bilden, wenn der Alkohol die Möglichkeit hat, zu verdunsten, 
d. h. wenn die Därme bei geöffneter Bauchhöhle mit der Flüssigkeit in Berührung 
gebracht werden. Wurden die Lösungen dagegen in die Bauchhöhle injiziert, so 
bildeten sich bei Thymolspiritus nie, bei Jodtinktur erst beim Einbringen von 
3ccm 12%iger Lösung nach 8-10 Tagen Verwachsungen, 

Die klinische Methode ist folgende: Vollbad, eventuell sogar unmittelbar vor 
der Operation, 8-10 Minuten vor der Operation erster, 3-5 Minuten vorher 
zweiter Anstrich mit 5%igem Thymolspiritus. — Ekzeme wurden nie beobachtet. 

Paul Müller (Ulm). 


13) O. v. Frisch. Über die Verwendung des Silberdrahtes in der 
Chirurgie. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 4.) 


v. F. konstatiert, da8 der Silberdraht infolge seiner Brüchigkeit manche 
Gesundheitsschädigung bei seiner Verwendung hervorruft. So wird die nicht 
seltene Refraktur der Patella und das Einspießen der Bruchstücke in die Gelenk- 
kapsel erwähnt. Ferner schildert Verf, einen Fall, bei dem durch Zerbrechen der 
vor 18 Jahren wegen einer Bauchhernienoperation verwendeten Silberdrähte eine 
Einspießung der Bruchstücke in das Bauchfell stattgefunden hatte. Der dadurch 
‚gesetzte Reiz veranlaßte Verwachsung mit schweren lleuserscheinungen, die ihrer- 
seits operative Maßnahmen erforderten. Für den Kniescheibenbruch wird der 
Aluminiumbronzedraht, der sogenannte Wiener Draht, empfohlen. | 

E. Siegel (Frankfurt a, M.). 


14) Sippel (Frankfurt a. M.). Zur Frage der Infusion physio- 
logischer Kochsalzlösung. (Deutsche med. Wochenschr. 1912, Nr. 17.) 


Verf. weist unter Mitteilung einer einschlägigen Beobachtung auf das Fieber 
hin, das nach Eingießung physiologischer Kochsalzlösung auftreten kann. Als 
Ursache dieses Fiebers sieht S. den Bakteriengehalt des destilliertten Wassers an, 
.und es ist daher stets darauf Bedacht zu nehmen, für Kochsalzinfusionen stets 
ein möglichst frisch hergestelltes oder in zuverlässig steriler Weise aufbewahrtes 
destilliertes Wasser in Anwendung zu ziehen, Gleichzeitig weist Verf, darauf hin, 
.daß die Infusion größerer Mengen physiologischer Kochsalzlösung, wie man sie 
‚bei Eklampsie ausführt, kranke Nieren beträchtlich schädigen kann, und es emp- 
‚fiehlt sich, statt dessen eine isotonische Traubenzuckerlösung zu infundieren, die 
‚gleichzeitig dem Körper eine gewisse Menge von Nährwerten zuführt. 

Deutschländer (Hamburg). 


15) Adolf Hess (Greifswald). Über Nebenwirkung des Hormonals. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 14.) 

Entgegen der Anschauung, daß das Hormonal ein ungefährliches Mittel sei, 
berichtet H. über einen Fall aus der Greifswalder chirurgischen Univeritätsklinik, 
wo nach intravenöser Einspritzung des Mittels noch während der Injektion ein 
schwerer stundenlang anhaltender Kollaps erfolgte, der sich nur mit Mühe be- 
seitigen ließ und der offenbar auf einer beträchtlichen Herabsetzung des Blut- 
drucks beruhte. Ob durch Zusatz von Adrenalin diese Nebenwirkung beseitigt 
werden kann, wäre eine Aufgabe weiterer Untersuchung. Jedenfalls mahnt die 
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Anwendung des Mittels zur Vorsicht und ist für die allgemeine Praxis noch nicht 
zu empfehlen. Deutschländer (Hamburg). 





16) Th. Rovsing. Unterleibschirurgie. Übersetztvon Dr.Saxinger. 
467 S., 125 Abb., 2 Tafeln. Leipzig, F.C.W. Vogel, 1912. 

Eine Sammlung von 25 klinischen Vorträgen, die einen Teil der Grenzgebiete: 
die Magenchirurgie und einige Kapitel der Leberchirurgie behandeln. Ein relativ 
großer Raum — fünf Vorlesungen — sind allgemeinen Besprechungen über Anti- 
septik, Narkose, Lokalanästhesie und allgemeine Diagnostik gewidmet, wobei 
die schroffe Ablehnung der Lumbalanästhesie hervorzuheben ist. 

An meist mehreren gleichartigen Krankheitsfällen wird außerordentlich klar 
und logisch der Gedankengang der Diagnostik entwickelt und die Technik der 
Untersuchungsmethoden unter Hervorhebung der vom Verf. angegebenen direkten 
Gastroskopie beschrieben. Interessant sind die Ausführungen über die Gastroptose, 
die R. sehr häufig beobachtete und der er eine wichtige Bedeutung für viele Bauch- 
beschwerden zuspricht; er tritt für operative Behandlung ein; konnte er doch 
durch Gastropexie von 163 Fällen 92 ganz heilen, 42 erheblich bessern. Bei innerer 
Behandlung trotzenden Magengeschwüren wird radikales Vorgehen empfohlen, 
nur bei Sitz am Pylorus mit Stenose und Retention hält R. die Gastroenterostomie 
für indiziert, die er nach Wölfler mit Braun’scher Enteroanastomose ausführt. 
Auf Einzelheiten, die Theorie der Achylie bei Karzinom u. a. einzugehen, verbietet 
der Raum. 

-Die knappe, klare Darstellungsweise, die meisterhafte Abwägung der Dif- 
ferentialdiagnose machen das Studium der Vorlesungen fruchtbar und genußreich, 
‚auch wenn man hier und da den Anschauungen R.’s nicht zu folgen vermag. 

Über den Operationsbefund, die Art des gewählten Eingriffs und die Erfolge 
wird kritisch Rechenschaft abgelegt. Vorderbrügge (Danzig). 


17) A. Babesch (Bukarest). Neue Betrachtungen über ein patho- 
gnomonisches Zeichen bei Tumoren der Bauchwand. (Spitalul 
1912. Nr. 4.) 

Verf. weist darauf hin, daß die Bewegungslosigkeit einer Bauchgeschwulst 
während der Zusammenziehung der Bauchmuskeln nicht unbedingt dafür be- 
weisend ist, daß es sich um eine Geschwulst der Bauchwandung handeln muß, 
sondern daß auch intraabdominale Geschwülste dieses Zeichen aufweisen können, 
falls sie mit den Bauchmuskeln verwachsen sind, wie dies in einem selbstbeob- 
achteten Falle von Eierstockscyste der Fall war. E. Toff (Braila). 


18) S. Zavadier. Die Prüfung der Schmerzempfindung der Ab- 
dominalorgane mittels Perkussion. (Wiener klin. Wochenschrift 
1912. Nr. 18. p. 668.) 

Verf. kommt zu folgenden Schlußsätzen: Der Nachweis eines kreisförmigen 
Schmerzbezirks im Epigastrium bzw. rechten Hypochondrium mittels der Hammer- 
perkussion gibt ebensowenig wie die perkutorische Bestimmung des Punctum 
maximum der Schmerzempfindung eine Stütze für die Diagnose eines Ulcus ven- 
triculi bzw. duodeni. Zur Lokalisation eines Schmerzbezirks im Bereiche des 
Magens eignet sich die schrittweise vorgenommene Tastung mittels der Finger- 
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kuppe besser als die Perkussion. Zur Abgrenzung eines entzündlichen Prozesses 
im Bereiche des Bauches ist die palpatorische Prüfung der Schmerzempfindlichkeit 
der Perkussion vorzuziehen. Nur in den Fällen mit erheblicher Muskelspannung 
bildet die perkutorische Untersuchung das geeignetere Verfahren. Für die Unter- 
scheidung zwischen Leber- und Magenschmerz gibt die von Jaworski emp- 
fohlene Handperkussion häufig vorzügliche Resultate. 

W. V. Simon (Breslau). 


19) H. Hinterstoisser. Verlorene Gazekompressen. Ein Beitrag 
zur Geschichte der Fremdkörper in der Bauchhöhle. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1912. Nr. 16. p. 589.) 
Kasuistische Mitteilung mit Eingehen auf die gegen derartige Fälle während 
der Operation zu ergreifende Sicherheitsmaßnahmen. 
W. V. Simon (Breslau). 


20) 0. 0. von Dehn. Zur Frage von der Diagnose der adhäsiven 
Peritonitis mit Hilfe der Röntgenstrahlen. (Russki Wratsch 1912. 
Nr. 7.) 


Mehrere Fälle, nach dem Verfahren von Rieder durchleuchtet. 1) Sand- 
uhrform des Magens, durch einen an der Leber fixierten Strang verursacht. 2) Sand- 
uhrmagen nach Gastroenterostomie, infolge Verwachsung des Pylorus mit der 
Leber. 3) Perigastritische Verwachsungen mit Transversum und Bauchwand nach 
Magengeschwür. 4) und 5) Verwachsungen des Magens mit der Flexura hepatica 
bei Geschwür des Duodenum bzw. nach Cholecystitis. 6) Entzündliche Stränge 
in Netz nach Dysenterie. Alle Fälle wurden mit Erfolg operiert. — Vier Skizzen 
zeigen den Röntgenbefund. — v. D. glaubt, daß auch im Becken das Verfahren 
nach Rieder möglich sein wird, da die Ampulla recti, die Flexura sigmoidea 
und die unteren Ileumschlingen dieser Untersuchungsmethode zugänglich sind. 

Gückel (Kirssanow). 


21) Neuhof. Non suppurative subphrenic peritonitis complicating 
appendicitis. (Surgery, gynecol. and obstetr. XIV. 3.) 

Nach Operation der Appendicitis, besonders wenn der Wurm weit nach oben 
oder hinten lag, kommen tagelang nach der Operation peritonitische Erscheinungen, 
oft kombiniert mit Lungenerscheinungen, zutage, die sich im rechten Hypochon- 
drium lokalisieren. Sie gehen mit Fieber einher, verlaufen meist günstig. Bei 
Punktion findet man in der Regel keinen Eiter. Ob es sich um pleuritische, sub- 
phrenische oder Lebereiterung handelt, ist oft sehr schwer zu entscheiden. Dem 
Verf. hat sich als differentialdiagnostisches Zeichen zwischen subphrenischer und 
hepatischer Eiterung die Druckempfindlichkeit der rechten unteren Brustkorb- 
hälfte bewährt. Ist der VIL.—IX. Zwischenrippenraum in der Achsellinie druck- 
empfindlich, so liegt subphrenische, ist die vordere Rippengegend druckemp- 
findlich so liegt Lebereiterung oder Entzündung vor. Man muß mit der flachen 
Hand drücken. Trapp (Riesenburg). - 


22) Sonnenburg (Berlin). Zur Frage der traumatischen Appen- 
dicitis. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 13.) 
Die traumatische Blinddarmentzündung ist im allgemeinen recht selten, und 
charakteristisch ist, daß im allgemeinen die Traumen zur Schwere der Entzündung 
% 
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in keinem Verhältnis stehen. Wenn S. sich auch in einer Reihe von Punkten der 
von Brüning vertretenen Anschauung anschließt, so ist es nach ihm doch zu 
weit gegangen, in allen Fällen eine traumatische Appendicitis anzunehmen, in 
denen ein Mensch nach einem einmaligen Trauma an einer Blinddarmentzündung 
erkrankt. Nur bei einem pathologisch veränderten Wurmfortsatz ist das Trauma 
imstande, eine akute Appendicitis auszulösen. Um eine traumatische Appendicitis 
anzunehmen, ist der Beweis zu liefern, daß wirklich eine Gewalteinwirkung (direkt 
oder indirekt) stattgefunden hat, die die Blinddarmgegend beeinflußte, daß 
weiterhin diese Gewalteinwirkung im allgemeinen zeitlich begrenzt war, und daß 
ferner ein kontinuierlicher Zusammenhang zwischen Trauma und Erkrankung 
bestand. Die Zeitgrenze dieses kontinuierlichen Zusammenhangs darf nicht auf 
eine Reihe von Tagen, sondern höchstens auf 48 Stunden bemessen werden. 
Deutschländer (Hamburg). 


23) M. Heyde. Bakteriologische und experimentelle Untersu- 

` chungen zur Ätiologie der Wurmfortsatzentzündung (mit be- 

sonderer Berücksichtigung der anaeroben Bakterien). (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVI. Hft. 1. p. 1. 1911.) 

H. stellt in einer umfangreichen Arbeit seine mehrjährigen Untersuchungen 
an der Friedrich’schen Klinik zusammen. Er findet im allgemeinen, daß die 
anaeroben Keime den aeroben an Zahl und Bedeutung überlegen sind. 

Bei Frühfällen (Operation innerhalb der ersten 24 Stunden) fand sich meist 
der Bacillus ramosoides zusammen mit Bakterium coli. Daneben spielte der 
Bac. thetoides eine wichtige Rolle. | 

In Fällen von Gangrän war immer eine größere Anzahl von Arten vereinigt, 
in erster Linie Bakt. coli und Bakt. thetoides; öfters zeigten sich sporenbildende 
Stäbchen. 

Bei Peritonitis nahmen die Buttersäurestäbchen eine hervorragende Stellung 
ein, und zwar waren besonders häufig diese oder Bazillen des malignen Ödems 
mit Streptokokken zusammen vorhanden. 

Abszesse hatten einen großen Artenreichtum aufzuweisen. Am häufigsten 
Bakt. coli zusammen mit Bakt. thetoides. In alten Abszessen fiel die geringe Zahl 
von kultivierbaren Keimen auf im Gegensatz zu dem mannigfaltigen Bilde im 
Ausstrichpräparat. | 
Der im Intervall entfernte Wurmfortsatz enthielt bei schleimigem Inhalt nur 
eine spärliche Flora, vorwiegend Coli. Bei kotigem Inhalt war der Befund ähnlich 
dem von Darminhalt, Ä 

Bei chronischen Fällen fand sich am häufigsten Bakt. coli, daneben hier und 
da Bakt. thetoides. 

Außer den bereits genannten Bakterienarten waren noch häufiger vertreten: 
Parapneumokokken, Bac. fusiformis, B. ramosus, B. pseudotetanus, Bac. »M.« 
und Bac. »A.«, die sich mit bisher bekannten Arten nicht identifizieren ließen, 
u. a. m, 

` Alle gefundenen Bakterienarten werden eingehend nach ihrer Morphologie 
und ihrem biologischen Verhalten besprochen. Einzelheiten darüber müssen 
in der Arbeit selbst nachgelesen werden. i 

Daß diese Bakterien gerade beim Zusammenwirken mehrerer Arten (anaerober 
allein, oder anaerober und aerober) eine schwere Giftwirkung entfalten, zeigt H. 
in Versuchen an Katzen. 
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Aus anderen, an Hunden und Meerschweinchen vorgenommenen Experi- 
menten geht einmal hervor, daß Perforationen im Kolongebiet ungleich viel 
gefährlicher sind als solche im Ileum, dann aber auch, wie wichtig für das Zu- 
standekommen einer schädlichen Wirkung die ständige Zufuhr neuer Keime ist, 
vorausgesetzt, daß nicht schon primär eine sehr hochgradige Virulenz bestanden 
hatte. 

Auf Grund seiner Untersuchungen faßt H. mit Aschoff den appendicitischen 
Prozeß als einen vorwiegend lokalen Insult auf. Er glaubt, daß unter den für 
diese Erkrankung ätiologisch in Betracht kommenden Keimen die anaeroben 
bei weitem die wichtigste Rolle spielen. Sie treten rascher als die aeroben Bak- 
terien in die Bauchhöhle über und verbreiten sich auch ohne aerobe Begleiter auf 
der Serosaoberfläche. Paul Müller (Ulm). 


24) E. Miloslavich. Zur Pathogenese der Appendicitis. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1912. Nr. 12. p. 442.) 

M. führte die Untersuchungen Schiota’s über das Verhalten des Wurmfort- 
satzes beim Lymphatismus weiter und konnte folgendes feststellen: Der Wurm- 
fortsatz zeigt beim Status Iymphaticus fast immer eine größere Länge als nor- 
malerweise. Eine weitere Teilerscheinung des Status Iymphaticus ist die trichter- 
förmige Einmündung des Wurmfortsatzes in den Blinddarm. Dadurch werden 
Knickungen und Kotretentionen begünstigt. Histologisch fiel in diesen Fällen 
eine mächtige Hyperplasie des Iymphatischen Apparates auf, die zum Teil eine 
Neigung zur Ausbreitung gegen die Lichtung zeigt, in anderen Fällen gegen den 
Muskelring sich hindrängt. Dadurch wird die Bildung tiefer Schleimhautbuchten 
im ersten Falle, Beeinträchtigung der Peristaltik im zweiten Falle herbeigeführt. 
Die Obduktionsbefunde von an Appendicitis Verstorbenen haben ergeben, daß 
bei diesen jugendlichen Individuen als häufiger Begleitbefund ein ausgesprochener 
Status Iymphaticus mit oder ohne Persistieren der Thymus anzutreffen war, Fälle, 
die als Iymphatische Appendicitis zu bezeichnen sind. Wurmfortsätze, die klinisch 
Anlaß zur Operation geben und scheinbar normal sind, zeigen eine starke Hyper- 
plasie des Iymphatischen Apparates, die zusammen mit dem manchmal in hohem 
Maße entwickelten Plexus myentericus wahrscheinlich auf eine erhöhte Reizbar- 
keit solcher Appendices hindeuten. Diese Fälle möchte Verf. als Iymphatische 
Pseudoappendicitis ansprechen. Das familiäre Vorkommen der Appendicitis läßt 
sich durch das Vorhandensein eines Status Iymphaticus wohl erklären. Mitteilung 
eines Falles. Bei einer beschränkten Anzahl von Fällen muß man also an ein 
Zusammentreffen von Konstitutionsanomalien mit Wurmfortsatzentzündung 
denken. W. V. Simon (Breslau). 


25) Ross McPherson. Congenital anomalies of the appendix, 
with report of a case. (Bull. of the Lying-in Hospital of the city of 
New York 1912. März.) 

Verf. beschreibt den Befund am Wurmfortsatz eines Neugeborenen, das 
durch Kaiserschnitt entwickelt war. Es fand sich volikommene V-förmige Knickung 
und Fixierung des Wurms durch zahlreiche Verwachsungen, wie wir sie bei der 
chronischen Appendicitis zu sehen gewohnt sind. Der Befund wird durch sehr 
instruktive Abbildungen veranschaulicht. Deetz (Arolsen). 
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26) Hollenbach (Potsdam). Ein Fall von Appendicitis bei Situs 
inversus totalis. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 18.) 
Kasuistische Mitteilung aus der chirurgischen Abteilung des St. Josefs- 

Krankenhauses in Potsdam, deren Inhalt sich aus der Überschrift ergibt. Es 

handelte sich um eine chronische Appendicitis. Die Diagnose des Situs inversus 

wurde durch die röntgenologische Untersuchung des Magendarmkanals vorher 
sichergestellt. Bemerkenswert war, daß der Situs inversus bisher nicht erkannt 
worden war, obwohl die 28jährige Pat. wegen ihrer Unterleibsbeschwerden bereits 
von einer Reihe von Ärzten behandelt und sogar von drei verschiedenen Opera- 
teuren (Wanderniere, Uterusfixation, Ovariektomie) operiert worden war. 
Deutschländer (Hamburg). 


27) E. Desnos. Corps Etranger d’origine appendiculaire simulant 

un calcul vésical. (Journ. d’urologie I. 4. 1912.) 

Verf. berichtet über einen Yjährigen Knaben, dessen Großvater und Vater an 
Steinbeschwerden gelitten hatten, und der selbst anscheinend mehrere schwere 
Anfälle von rechtseitiger Nierenkolik durchmachte. Im Anschluß hieran kam es 
zu schweren Blasenstörungen, die schließlich eine Cystoskopie indizierten. Die 
Blasenschleimhaut zeigte die Symptome einer ausgebreiteten schweren Cystitis; 
in der rechten Blasenwand fand sich anscheinend eine Narbe, im Blasengrund 
ein vollkommen beweglicher, runder, haselnußgroßer Fremdkörper, der als Phos- 
phatstein anzusehen war. Leichte Zertriimmerung mittels Lithotriptor, Blasen- 
ausspülung, rasche Heilung. Die angeblichen Steintrümmer erwiesen sich als 
ein von Phosphatsalzen inkrustierter Kotballen. 

Es hat sich in diesem Falle also sicher um eine Appendicitis mit Durchbruch 
in die Blase gehandelt. Verf. erwähnt noch ganz kurz zwei ähnliche Beobach- 
tungen. Paul Wagner (Leipzig). 


28) D. Rona. Appendicitis und Dysmenorrhöe. (v. Langenbeck’s 
Archiv Bd. XCVII. Hft. 4.) 

B. weist darauf hin, daß bei dysmenorrhoischen Beschwerden auch die Blind- 
darmgegend untersucht werden muß, da er, wie wohl jeder Chirurg, die Erfahrung 
gemacht hat, daß zu Beginn oder während der Menses einsetzende Wurmfortsatz- 
erkrankungen leicht falsch beurteilt werden. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


28) V. Lieblein. Zur Kenntnis der Iymphatischen Pseudoappendi- 

citis. (Wiener klin. Wochenschrift 1912. Nr. 15. p. 560.) 

In Übereinstimmung mit Miloslavich erkennt auch Verf. das Bild der 
Iymphatischen Pseudoappendicitis an. Es handelt sich hierbei nach den Er- 
fahrungen L.’s um Fälle, die klinisch unter dem Bilde der akuten und chronischen 
rezidivierenden Appendicitis verlaufen, ohne daß ein entsprechender pathelogischer 
Befund am Wurm vorhanden ist. Betroffen werden jugendliche Individuen von 
ausgesprochener Iymphatischer Konstitution, der auch der Befund am Wurm- 
fortsatz entspricht. Allerdings sei die Beweisführung, die diese Befunde in einen 
ursächlichen Zusammenhang zu bringen sich bemühe, vorerst noch keine ganz 
lückenlose. W. V. Simon (Breslau). 
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30) Papon. De l’appendicectomie sous-sereuse. (Arch. de med. et 

de pharm. milit. 1912. Mai.) | 

Wenn bei Intervalloperationen Schwierigkeiten vorhanden sind, um den im 
Becken festgewachsenen Wurmfortsatz aus seinen Verwachsungen zu lösen, so 
wendet P. die zuerst 1899 von Poncet (Lyon) angegebene Enukleation des Wurm- 
fortsatzes aus seiner serösen Hülle an. Mit der Spitze des Blattes einer Sonde 
löst er an der Basis des Wurmfortsatzes die Serosa ringsherum mit Vorsicht ab. 
Dann löst er sie mit Sonde oder stumpfer Schere immer weiter nach der Spitze 
des Wurmfortsatzes weiter ab, und er vermag diesen schließlich aus der Serosa 
ganz zu entwickeln und herauszuziehen. Er wird dann an der Basis mit dem 
Thermokauter abgetragen. Unterbindungen von Mesenterialgefäßen sind dabei 
nicht nötig. Herhold (Hannover). 


31) W. Merkens (Oldenburg). Ein Beitrag zur Lehre vom Coecum 
mobile. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 18.) 

M. berichtet über einen Fall von Coecum mobile bei einer 53jährigen. Frau, 
die seit 4 Monaten an einer Auftreibung des Leibes mit Plätschergeräuschen litt. 
Gleichzeitig bestand Erbrechen, Verstopfung mit Durchfällen abwechselnd und 
Abmagerung. Als Ursache der Störung der Darmpassage wurde eine Verlagerung 
und Torsion des sehr mobilen Blinddarms festgestellt, das daher samt dem Colon 
ascendens reseziert wurde; der Dünndarm wurde in das Querkolon eingepflanzt. 
Heilung und Beseitigung der Beschwerden. Verf. erörtert an der Hand dieses 
Falles die Beziehungen des Coecum mobile zur chronischen Appendicitis. Da sich 
in dem beobachteten Falle keine besonders charakteristischen Veränderungen an 
dem Wurmfortsatz vorfanden, so glaubt M. erst noch weitere Erfahrungen ab- 
warten zu müssen, ehe er die von Klose vertretene Ansicht als gültig anerkennen 
kann, nach der ein direkter ätiologischer Zusammenhang zwischen Blinddarm- 
torsion und Appendicitis bestehen soll. Auch hält M. das Krankheitsbild der 
Torsion des mobilen Blinddarms bei weitem nicht für so häufig, wie Rehn und 
Klose annehmen, und will nur solche Fälle gelten lassen, in denen, wie in dem 
beschriebenen, ein eindeutiger Operationsbefund erhoben werden kann. 

Deutschländer (Hamburg). 


32) H. von Thun. Über „retrograde Inkarzeration*. (Hospitalstidende 
1912. Nr. 7. [Dänisch.]) 

Tijähriger Mann. Seit 21 Jahren rechtseitiger, die letzte Zeit irreponibler, 
faustgroßer, in den Hodensack herabreichender Leistenbruch. Zeichen einer 
Inkarzeration seit 15 Stunden. Repositionsversuch ohne Erfolg. Bei der Auf- 
nahme kein Fieber; mäßige Muskelspannung und undeutliche, druckempfindliche 
Anschwellung in der rechten Fossa il.; der Bruch irreponibel, weich, unempfindlich; 
die Bruchpforte zwei Finger weit. Diagnose: Retrograde Inkarzeration. Hernio- 
tomie: Bruchinhalt Blinddarm, Wurmfortsatz und die lleocoecalpartie, dazu eine 
Dünndarmschlinge ohne Kontinuität mit dem übrigen Bruchdarm. Die ver- 
bindende Schlinge lag in der Bauchhöhle; sie war gerötet, ödematös, leicht fibrin- 
belegt, mäßig gebläht, von serösem Exsudat umgeben. Reposition und Radikal- 
operation. Heilung. 

Verf. ist der Meinung, daß die von Lorenz angegebene Erklärung des Ent- 
stehungsmechanismus der retrograden Inkarzeration für diesen Fall sehr gut zu- 
treffen könne. G. Nyström (Stockholm). 
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33) Judd.. The prevention and treatment of ventral hernia.- (Sur- 
gery, gynecol. and obstetr. XIV. 2.) 

Die verschiedenen Schnitt- und Nahtmethoden mit und ohne stumpfe Durch- 
trennung, mit Matratzen- und Überlappungsnaht werden besprochen und in guten 
Abbildungen vorgeführt. Bei Bauchbrüchen geht J. folgendermaßen vor: 

Er entfernt die alte Hautnarbe, streift das Fett von der Fascie in 5 cm Umkreis 
nach allen Seiten zurück und trennt den Bruchsackhals von der Aponeurose. 
Nach Eröffnung des Bauchfells werden alle etwa vorhandenen Verwachsungen 
bis auf die im Umkreis des inneren Bruchringes getrennt. Unter keinen Um- 
ständen soll von dem Narben- und Bruchsackgewebe im Innern etwas fortfallen. 
Die Lappen, die vom Bruchsack entstehen, werden übereinandergreifend genäht, 
so daß die Bauchfellseite der einen auf die Aponeurosenseite der anderen kommt. 
Matratzennähte dienen dazu, weit entfernte Lappen wieder zu nähern. 

Trapp (Riesenburg). 


34) T. M. Pikin. Zur Frage von den inneren Hernien. (Russki 
Wratsch 1912. Nr. 8.) 

Ein Fall von Hernia parajejunalis (oder duodenojejunalis?). 27jährige Nulli- 
para, seit 1 Jahre sieben Anfälle von Schmerzen, die im Hypogastrium beginnen 
und 5 und mehr Stunden dauern; zu gleicher Zeit litt Pat. an Askariden. Beim 
Anfall im Mesogastrium eine über kindskopfgroße Geschwulst, die vom linken 
Hypochondrium in die rechte Fossa iliaca zieht und tympanitischen Schall zeigt. 
Seit dem Morgen lleussymptome. Bei der Operation zeigt sich ein cystenähnlicher 
eiförmiger Sack, 15—20 cm im Durchmesser. Zum unteren Pol zieht sich ein 
30 cm langes Stück Ileum, zum oberen ein kleines Stück Jejunum. Der ganze 
Dünndarm liegt im Sack, der aus den Blättern des Mesenterium besteht. Schnitt 
durch das rechte Blatt longitudinal. Darmschlingen leicht verklebt. Der Über- 
schuß des Bauchfells am rechten Blatt wird entfernt, der Darm hervorgezogen, 
der Schnitt im Gekröse genäht. Im unteren Teile des lleum ein Askaridenknäuel — 
also Ileus verminosus. Das Verhalten der Mesenterialgefäße zur Bruchpforte 
konnte leider nicht eruiert werden. Das obere Jejunumende mit dem hinteren 
Bauchfell verwachsen. Der Bruchsack lag rechts. Glatte Heilung. — P. unter- 
suchte ferner ein zwar kleines anatomisches Material und fand dabei vier Formen 
von den fünf von Brösike beschriebenen Duodenojejunaltaschen; es fehlte nur 
der Recessus intermesocolicus transversus. — Den beschriebenen Fall möchte P. 
eine Hernia intermesenterica interna nennen. Gückel (Kirssanow). 


35) Ernst Waelli. Über die kongenitale Hernia diaphragmatica 
im Foramen Morgagni und ihre Röntgendiagnose. (v. Langen- 
beck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 4.) 

Kasuistischer Beitrag, in welchem Verf. darauf hinweist, daß es durch die 
Wismutröntgenaufnahme in gewissen Fällen gelingt, die Diagnose auf eine Hernia 
diaphragmatica oder Eventration zu stellen und nach dem Eingriff den Erfolg 
der chirurgischen Maßnahmen zu kontrollieren. Namentlich kann man sich auch 
darüber orientieren, wo die Bruchpforte sitzt und welche Darmabschnitte sich an 
der Hernienbildung beteiligen. - E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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36) J. Gobiet. Ein operativ geheilter Fall von inkarzerierter 

Treitz’scher Hernie. (Wiener klin. Wochenschrift 1912. Nr. 12. 

p. 450.) 

In dem vom Verf. mitgeteilten Falle fand sich ein mächtiger, fast den gesamten 
Dünndarm enthaltender Bauchfellsack, der in der Gegend der Flexura duodeno- 
jejunalis der hinteren Bauchwand breit aufsaß. In der an seiner rechten Seite 
gelegenen Öffnung fand sich das Duodenum als zuführende und das unterste ab- 
geschnürte lleum als abführende Schlinge. Die Bruchpforte wurde gebildet von 
einer von oben nach unten längs verlaufenden, das Duodenum umkreisenden Falte, 
die einen nach rechts konkaven Bogen bildete. Im freien Rande dieser Falte 
fand sich ein starkes thrombosiertes Gefäß. Was die Therapie betrifft, so ist in 
den seltenen Fällen, in denen eine feste Abschnürung des Darmes vorliegt, eine 
Unterbindung der in der Bruchpforte verlaufenden Vena mesenterica inf. nötig, 
die allerdings schon oft thrombosiert ist. Doch darf man, falls die Einklemmung 
nicht anders zu lösen ist, auch vor Unterbindung des unversehrten Gefäßes nicht 
zurückschrecken. Als einzig sichere Radikaloperation ist die Spaltung des Bruch- 
sackes vom Bruchringe aus und die Abtragung der vorderen Wand zu betrachten. 
Bei Thrombose der Vene liegt kein Hindernis für dieses Verfahren vor. Ist jedoch 
die Vene unversehrt, so ist die Pfeilernaht der Bruchpforte mit Vermeidung der 
Vene auszuführen, der eröffnete Bruchsack in die Bauchwunde einzunähen und 
zu drainieren. W. V. Simon (Breslau). 


37) Giffin. The diagnosis of diaphragmatic hernia. (Annals of sur- 
gery 1912. März.) 

Die Zwerchfellshernie sitzt fast stets auf der linken Seite; die Diagnose wird 
gestellt 1) durch klinische Symptome, 2) physikalische Anzeichen und 3) durch 
die Röntgenographie. Bei akut durch gewaltsames Zusammenpressen des Brust- 
korbes (Verschüttetwerden, Schlag gegen die Seite usw.) entstandener Hernie 
bestehen die klinischen Symptome in heftigen Schmerzen, hochgradiger Dyspnoe, 
Stuhlverstopfung und Hämatemesis. In chronischen Fällen von Zwerchfellsbruch 
treten diese Erscheinungen nicht so heftig und nur anfallsweise auf. Die physika- 
lischen Symptome bestehen in tympanitischemSchall und hörbaren Darmgeräuschen 
über der Brustseite.. Verwechslungen mit Pneumo- und Hydropneumothorax 
sind möglich. Das Röntgenbild zeigt in der Brustseite der Zwerchfellshernie eine 
gekrümmte bogenartige Linie (Magen- oder Darmteile), welche sich von der regel- 
mäßigen Kuppelwölbung des normalen oder hochstehenden Zwerchfells unter- 
scheiden läßt. Bei der Inspiration steigt diese Linie — am Fluoreszenzschirm 
beobachtet —, während die Zwerchfellslinie sinkt. Durch Einnehmen einer 
Wismutmahlzeit werden die Verhältnisse noch weiter geklärt. Verf. beschreibt 
einen durch Verschüttetwerden entstandenen Fall von Zwerchfellshernie, der 
durch Laparotomie, Herunterholen der Eingeweide und Schluß der Pleura- und 
Zwerchfellspalte mit gutem Erfolg operiert wurde. 

Herhold (Hannover). 


38) Karl Usteri. Inkarzeration einer Dünndarmschlinge in der 
prolabierten Darmwand eines Coecalafters. (Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chirurgie Bd. LXXVI. Hft. 2. p. 543. 1911.) 
Richtigstellung zu der gleichnamigen Arbeit von F. Bode (Bruns’ Beiträge 
Bd. LXXIV) mit Erwiderung von Bode. Paul Müller (Ulm). 
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39) Zabel (Rostock). Zur Diagnostik von Magendarmkrankheiten 
mittels des alten Röntgen-Zeitinstrumentariums. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1912. Nr. 18.) 

Gegenüber den raschen Fortschritten, welche die Entwicklung der Röntgen- 
apparate und besonders die der Momentapparate genommen hat, weist Verf. 
darauf hin, daß es bei richtiger Technik auch mit älteren Zeitapparaten gelingt, 
wertvolle diagnostische Aufschlüsse über Magen- und Darmerkrankungen zu ge- 
winnen. Die Anschaffung von Momentapparaten ist daher für die Röntgen- 
diagnostik dieser Erkrankungsformen nicht unbedingt erforderlich. Z. berichtet 
über eine Reihe von Fällen aus dem Gebiete der Speiseröhren-, Magen- und Darm- 
pathologie, bei denen er mit einem älteren Hirschmann’schen Apparat aus- 
gezeichnete Bilder gewonnen hat, deren Skizzen wiedergegeben werden und durch 
die die Diagnose in den betreffenden Fällen sichergestellt wurde (45 cm-Induktor, 
Quecksilber-Gleitkontaktunterbresher, Verstärkungsschirm). 

Deutschländer (Hamburg). 


40) Fujinami (Tokio-Wien). Über eine einfache Methode zur 
röntgenologischen Ermittlung der Saftsekretion im speise- 
leeren Magen (kontinuierliche Sekretion; Parasekretion.) 
(Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 11.) 

Nach den Untersuchungen des Verf.s, diein dem Holzknecht’schen Institut 
in Wien vorgenommen wurden, eignet sich die Verabreichung von Mondamin- 
Wismutpudding zwar zur Feststellung der Parasekretion, läßt sich aber nicht 
in die einzeitige Röntgenuntersuchung des Magens einfügen und verdient mehr 
als Kontrollmethode verwandt zu werden. F. hat in einer Reihe von Fällen eine 
andere röntgenologische Untersuchungsmethode zur Ausführung gebracht, die 
darin besteht, daß der zu Untersuchende schwimmende und sinkende Wismut- 
kapseln zu schlucken erhält. Aus dem Höhenunterschied zwischen beiden Kapseln 
auf dem Röntgenschirm läßt sich ein Schluß auf die Menge des vorhandenen 
Magensaftes ziehen. Mit dieser Methode können Mengen bis zu 30cm nach- 
gewiesen werden. Das Vorhandensein der Parasekretion spricht für das Vor- 
handensein von Salzsäure, während fehlende Parasekretion bei vorhandener 
Stagnation auf Mangel freier Salzsäure schließen läßt und in Verbindung mit der 
Stagnation Karzinomverdacht erweckt. Deutschländer (Hamburg). 


41) G. Schwarz. Methodik und Bedeutung der Röntgenoskopie 
des Magens in rechter Seitenlage. (Zeitschrift für Röntgenkunde 
Bd. XIV. Hft. 1.) 

Zur Beobachtung in Seitenlage bedient sich S. eines besonders hergerichteten 
Tisches und eines Leuchtschirmes, der durch seine Kleinheit und die Umrahmung 
fest in den Leib eingedrückt werden kann. In Seitenlage kann man die Verhält- 
nisse am Pylorus und der kleinen Kurvatur besser sehen als in irgendeiner anderen 
Stellung. Da die meisten Krankheiten, die Gegenstand der Röntgenuntersuchung 
des Magens sind, in diesen Gegenden sitzen, ist das Verfahren besonders zu emp- 
fehlen. Trapp (Riesenburg). 


42) S. F. Dezinschjinski. Die operative Behandlung der Ptose 
: des Magens. (Chirurgia Bd. XXXI. 1912. März.) 
Nach theoretischen Erörterungen werden die vorgeschlagenen operativen 
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Verfahren kritisch besprochen. Es handelt sich um Gastroplicatio, direkte und 
indirekte Gastropexie, Gastroenterostomie, Kombination dieser Methoden und 
die Pylorektomie. Das letzte Verfahren hält D. für das zweckmäßigste und für 
das physiologischste, er hat die Pylorektomie bei Ptose in sieben Fällen mit 
Erfolg angewandt; alle Patt. genasen. 

Drei charakteristische Krankengeschichten werden angeführt. Röntgeno- 
gramme mit Bismutbrei illustrieren die Befunde. Günstige Nachuntersuchungs- 
resultate in zwei Fällen nach 3 Jahren, in einem Falle nach 5 Jahren. Verf. kommt 
zum Schluß, daß durch die Pylorektomie die Funktion des Magens nicht leidet; 
er empfiehlt daher diese Operation entgegen den anderen Eingriffen. 

Schaack (St. Petersburg). 


43) Aschoff (Freiburg). Über die mechanischen Momente in der 
Pathogenese des runden Magengeschwürs und seine Bezie- 
hungen zum Krebs. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 11.) 
Für die Entstehung des akuten Magengeschwürs können neben Traumen, 

chemischen und thermischen Reizen auch Zirkulationsstörungen der verschie- 

densten Art zur Erklärung herangezogen werden. Dagegen spielen für das Chro- 
nischwerden, den Sitz und die Form der Geschwüre primäre Gefäßerkrankungen 
keine Rolle. Hier sind im wesentlichen mechanische Momente, langer Stillstands- 
kontakt mit dem Magensaft an den physiologischen und pathologischen Verenge- 
rungen des Magenschlauches und mechanische Reibung und Schiebung an der 

Gleitkurvatur bei der Erklärung zu berücksichtigen. Die überraschende Tatsache, 

daß eine ganze Anzahl von chronischen Magengeschwüren, die von den Chirurgen 

als kallöse Geschwüre bezeichnet werden und der Form nach dem gewöhnlichen 

Magengeschwür gleichen, sich mikroskopisch als Krebs erweisen, beruht weniger 

darauf, daß ein Geschwür sekundär krebsig entartet, als darauf, daß ein Krebs 

sich in ein typisches Ulcus umwandelt. Deutschländer (Hamburg). 


44) A. Gosset et P. Masson. Cancer intestinal de l’estomac. (Presse 
med. 1912.) 

Das eigenartige Verhalten des Epithels sowohl in der Geschwulst selber als 
in der benachbarten makroskopisch unversehrten Schleimhaut bei einem durch 
Resektion gewonnenen Magenkarzinom läßt die Verff. zu der Hypothese gelangen, 
daß die große Mehrzahl der Magenkarzinome einmal auf dem Boden einer chroni- 
schen atrophierenden Gastritis entsteht, bei der das normale Epithel der Magen- 
drüsen durch das primitivere Darmepithel ersetzt wurde, das andere Mal sich aus 
Herden in die Magenwand versprengten Darmepithels entwickelt. Maßgebend 
für diese Annahme war nicht nur das morphologische Verhalten der Geschwulst- 
elemente selber, die das Bild der typischen Darmadenome ergab, sondern auch 
das in der Geschwulst wie im übrigen Magen für den letzteren ungewöhnliche 
massenhafte Vorkommen mit Mucinkarmin sich intensiv rot färbender Becher- 
zellen. Baum (München). 


45) William Mayo. Cancer of the stomach. (Surgery, gynecol. and 
obstetr. XIV. 2.) 
Magenkrebs ist nur operativ heilbar. Fast immer kommen die Kranken zu 
spät in die Hände des Chirurgen, weil erst die »sichere« Diagnose abgewartet 
wird. Die chemischen usw. Verfahren sind alle unsicher und nur Hilfsmittel neben 
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anderen, ebenso die Röntgenuntersuchung. M. macht einen Probeeinschnitt 
wenn er in der Pylorusgegend, die 80%, der Magenkrebse aufweist, eine bewegliche 
Geschwulst fühlt oder Speisereste 8—10 Stunden nach der letzten Nahrungs- 
aufnahme aus dem Magen aushebern kann (abends halbgarer Reis mit einigen kleinen 
Rosinen, morgens aushebern). Für die völlige Entfernung alles Kranken ist zu 
berücksichtigen, daß nur der Pylorusteil reichliche Lymphbahnen hat, die an 
der kleinen Kurvatur bis zur Einmündungsstelle der Speiseröhre liegen und an 
der großen bis zu der Mitte. Eine Linie, die beide Stellen quer über dem Magen 
verbindet, läßt rechts den Teil liegen, der bei Pyloruskrebs entfernt werden muß. 
Selbst als Palliativoperation führt M. die Entfernung dieses Teiles aus, weil dann 
gleich die sich zersetzenden Massen mit fortfallen. Gastroenterostomie verwirft er. 
Von 307 (53 fallen aus äußeren Gründen aus) so behandelten Kranken (bis 
zum November 1911) konnte M. über 90, die noch lebten, Näheres erfahren. 
22°, von diesen leben und sind über 5 Jahre gesund und rückfallsfrei. Ein Kranker 
mit örtlich genügend abgegrenztem Magenkrebs hat bei zeitiger Operation über 
90%, Möglichkeit, die Operation zu überstehen, 30%, über 3, und 25%, über 5 Jahre 
rückfallsfrei zu bleiben. Trapp (Riesenburg). 


46) Parcelier (Bordeaux). Etude du cancer du cardia. (Arch. 
prov. de chir. T. XXI. Nr. 3. 1912. März.) 

Die Chirurgie des Speiseröhren- und Cardiakarzinoms hat bisher nur eine große 
Reihe von Enttäuschungen gebracht. Während das Karzinom der intrathora- 
kalen Speiseröhre schließlich für inoperabel erklärt wurde, haben sich immer er- 
neute Versuche gegen das Cardiakarzinom gerichtet, das vor allem in Deutschland 
und in Amerika in den letzten Jahren, wenn auch mit verschwindend wenigen 
Erfolgen, auf den verschiedensten Wegen operativ angegriffen worden ist. Nach 
einleitender Zusammenstellung über Lokalisation, Häufigkeit, Ätiologie der Kar- 
zinome an den oberen Verdauungswegen, beschäftigt sich P. in einem eingehenden 
Abschnitt mit dem klinischen Verhalten der Geschwülste der Cardia, mit Dauer 
der Erkrankung, Symptomen und Diagnostik, für die er besonders die Röntgeno- 
skopie und als eventuellen Ersatz die Ösophagoskopie empfiehlt. Ein wichtiges 
Kapitel behandelt die chirurgische Anatomie der in Betracht kommenden Gegend. 
Wesentliche Momente sind, daß eine Mobilisierung der Cardia und des unteren 
Speiseröhrenteiles ohne Eröffnung der linken Pleura nicht möglich ist; daß ferner 
im Gegensatz zu Küm mell, der den Ösophagus 13— 14 cm herabziehen konnte, 
dem Verf. eine Lösung von nur 5—6 cm gelang, während eine Trennung der Nn. 
phrenici von der Speiseröhre möglich ist. 

Verf. hat dann in zwei Gruppen die wenigen Fälle von Cardia-Ösphagus- 
resektionen zusammengestellt, die sich in der Literatur finden. Die erste umfaßt 
fünf Fälle von sekundärem Cardiakarzinom nach Übergreifen des Karzinoms vom 
Magen auf die Speiseröhre; die andere elf Fälle von Eingriffen bei Cardiaösophagus- 
karzinom, von denen fünf auf abdominalem, der Rest auf thorakalem oder kom- 
biniertem Wege operiert wurden. Von beiden Gruppen ist nur je ein Fall dauernd 
geheilt am Leben geblieben (der eine 12 Jahre, der andere 3 Jahre nach der Ope- 
ration). Die verschiedenen Wege der Operation, Voroperationen, Lagerung der 
Patt., Schnittführung, zweizeitiges Operieren, Druckdifferenzverfahren, Ver- 
einigungsmöglichkeit der beiden Stümpfe werden in den Kapiteln eingehend er- 
örtert, ohne daß P. allerdings aus den verschiedenen noch unvollkommenen Metho- 
den ein Operationsverfahren der Wahl herausentwickeln kann. 

H. Hoffmann (Dresden). 
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47) Kayser (Straßburg). Die Leistungen des Röntgenverfahrens 
” und der Glyzyl-Tryptophanreaktion für die Diagnose des 
Magenkarzinoms. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 12.) 

Die Diagnose des Magenkarzinoms kann durch das Röntgenverfahren wie 
durch die Neubauer-Fischer’sche Glyzyl-Tryptophanreaktion wesentlich er- 
leichtert werden, die sich sonst wegen ihrer anatomischen Lage der Erkenntnis 
entziehen. Alle Fälle, bei denen das Röntgenverfahren und die Tryptophan- 
reaktion positive Ergebnisse lieferten, betrafen indessen nur vorgeschrittene Kar- 
zinome. Ob sie eine Frühdiagnose ermöglichen, erscheint zweifelhaft. Der positive 
Ausfall der Tryptophanprobe macht Karzinom in hohem Grade wahrscheinlich, 
der negative aber schließt das Vorhandensein einer karzinomatösen Entwicklung 
nicht aus. Deutschländer (Hamburg). 


48) A. Gosset. Le sarcome primitif de estomac. (Presse med. 1912. 
Nr, 22.) 

Der im Vorjahre von Zesas gegebenen Zusammenstellung der primären 
Magensarkome fügt G. 16 neue Fälle an, darunter einen eigener Beobachtung, 
so daß nunmehr im ganzen 171 Fälle bekannt sind. Das der gegenwärtigen Mit- 
teilung zugrunde liegende, in seinem klinischen und anatomischen Verhalten aus- 
führlich beschriebene primäre Magensarkom gehörte zu dem sogenannten exo- 
gastrischen Typus. Der mikroskopische Befund einer Spindelzellensarkoms läßt 
zusammen mit den in der Nähe des Magens sich zahlreich zeigenden glatten Muskel- 
fasern als Ursprungsstelle die Magenmuskularis vermuten. Die klinischen Er- 
scheinungen beschränkten sich auf das Vorhandensein einer nicht schmerzhaften, 
sehr beweglichen Geschwulst im Epigastrium und starke Abmagerung. Im 
Röntgenbilde war der Magen als ein schmales, sichelförmiges, der Geschwulst 
mit der kleinen Kurvatur dicht anliegendes Band zu erkennen. Dieser Befund 
wurde durch die Operation bestätigt, die in Exstirpation des faustgroßen Sarkoms 
und Resektion des mit ihm eng verwachsenen Magenteiles mit nachfolgender 
Vereinigung der Magenstümpfe bestand. Nach einer am 4. Tage wegen Undurch- 
gängigkeit der Nahtstelle notwendig werdenden Gastroenterostomie erfolgte Hei- 
lung unter Gewichtszunahme. Auf der Magenschleimhaut zeigte sich nur eine 
kleine kraterförmige Ulzeration. Mehr noch als beim Karzinom ist beim Sarkom 
‘des Magens, wo der chemische Befund durchaus inkonstant ist, die Röntgenunter- 
suchung von hohem diagnostischen Werte. Baum (München). 


49) Kümmell (Hamburg). Über Indikationen zur chirurgischen 
und internen Behandlung der Magenerkrankungen und deren 
operative Dauererfolge. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 9 
und 10.) 

Verf. leitet seine Ausführungen mit einer kurzen Besprechung der Diagnose 
ein, wobei besonders der Wert der Röntgenuntersuchung betont wird, bei welcher 
K. der Plattenmethode vor der Schirmuntersuchung den Vorzug gibt. Hierauf 
entwickelt K. seine Indikationsstellung, wie sie sich ihm auf Grund eines Materials 
von 788 Eingriffen am Magen ergeben hat, wobei es sich in 519 Fällen um Kar- 
zinome und in 269 um Geschwüre handelte. Frische blutende Geschwüre gehören 
der internen Therapie an, da bei der häufigen Multiplizität derselben sowie der 
Schwierigkeit des Auffindens operative Eingriffe in der Regel sehr ungünstige 
Ergebnisse liefern. Beim perforierten Geschwür ist dagegen die Operation, und zwar 
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die Frühoperation in den ersten 24 Stunden unbedingtes Erfordernis (Über- 
nähung bzw. Exzision des Geschwürs, Spülung der Bauchhöhle, Drainage mit 
Glasdrains); alle nach 24 Stunden operierten Kranken starben an diffuser Peri- 
tonitis. Bei chronischem Magengeschwür geben oft die sozialen Verhältnisse eine 
relative Indikation zur Operation. Eine absolute Indikation besteht außer bei 
Perforation, wenn eine schwere Stenose des Pylorus besteht, und wenn es zur 
Entwicklung von Geschwürstumoren gekommen ist. Letztere bilden den dun- 
kelsten Punkt in der Magendiagnostik, und eine differentialdiagnostische Unter- 
scheidung gegenüber dem Karzinom ist mit unseren jetzigen Hilfsmitteln in vivo 
nicht möglich. Bei sehr elenden Patt. empfiehlt K. in diesen Fällen zweizeitiges 
Operieren, erst Herstellung einer Gastroenterostomose, später Pylorusresektion. 

Bei der narbigen Pylorusstenose (51 Fälle) wurden mit der Gastroenterostomie 
ausgezeichnete Erfolge erzielt. Die Differentialdiagnose zwischen Ulcus pylori 
und Ulcus duodeni hält K. für sehr schwierig. Bemerkenswert ist die Tatsache, 
daß K. trotz ausgesprochener Duodenalgeschwürssymptome fast stets ein Pylorus- 
geschwür vorfand. Nur in zehn Fällen konnte bei dem reichhaltigen Materiale ein 
Duodenalgeschwür einwandfrei festgestellt werden. Von Sanduhrmagen kamen 
25 Fälle zur Beobachtung, bei deren Diagnose sich besonders das Röntgenbild 
bewährte. Der Resektion bei Magengeschwür gegenüber verhält sich K. zurück- 
haltend. Das Normalverfahren ist die Gastroenterostomie, und zwar die hintere, 
ohne Knopf und mit Hautnähten. Die Resektion des Pylorus findet nur bei den 
eines Karzinoms dringend verdächtigen Fällen Anwendung, und zwar meist als 
Querresektion bei dem sogenannten Ulcus callosum des Magenkörpers. 

Von rund 80 Nachuntersuchungen bei Geschwür ergaben 70 sehr gute Re- 
sultate, während 10 subjektive Beschwerden hatten, von denen aber nur 6 ob- 
jektiv als schlecht befunden wurden. Bemerkenswert war, daß eine Pat. trotz 
Geschwürsresektion nachträglich an einem Karzinom zugrunde ging, das sich 
an einer anderen Stelle entwickelt hatte, eine Beobachtung, die nicht gerade für 
die prinzipielle Empfehlung in solchen Fällen spricht. 

Bei den Karzinomfällen kam leider eine verhältnismäßig große Zahl von 
Probelaparotomien zur Ausführung (74). Die durchschnittliche Lebensdauer nach 
Gastroenterostomie (158 Fälle) betrug bei Karzinomkranken 5 Monate. Die 
Resektionsfälle (124) ergaben einen Dauerheilungsprozentsatz von 30%. Ver- 
einzelte Fälle sind auch noch nach 9— 16 Jahren vollständig rezidivfrei geblieben, 
| Deutschländer (Hamburg). 


50) A. Bier (Berlin). Über das Ulcus duodeni. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1912. Nr. 17 u. 18.) ; 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen, welche er an 23 operierten Fällen 
von Duodenalgeschwüren gemacht hat. Das auffallende Mißverhältnis, das be- 
züglich der Häufigkeit dieser Erkrankung zwischen amerikanischen und deutschen 
Autoren besteht, liegt zum großen Teil an der verschiedenen Auffassung von Ulcus 
duodeni und Ulcus ventriculi. Offenbar sind bisher bei uns eine große Reihe von 
Duodenalgeschwüren zu den Magengeschwüren gerechnet worden. Alle Ge- 
schwüre, die rechts von der Pylorusvene liegen, müssen indessen als Duodenal- 
geschwüre bezeichnet werden. Aber auch solche Geschwüre, die diese Grenze 
überschreiten und nur zum größten Teil zu ihrer Rechten sitzen, werden von 
Amerikanern und Engländern als primäre Duodenalgeschwüre angesehen, die erst 
sekundär auf den Pylorusring und zuweilen auch auf den Magen übergegriffen 
haben. Charakteristisch ist die Auftreibung und das Druckgefühl in der Magen- 
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gegend nach den Mahlzeiten. Schmerzen stellen sich vielfach, wenn auch nicht 
regelmäßig, 2—4 Stunden nach der Nahrungsaufnahme ein. Bemerkenswert ist 
auch das Auftreten von periodisch wiederkehrenden Anfällen, die vielfach durch 
Kälte ausgelöst werden. Treten erst die gewöhnlichen Komplikationen des Duo- 
denalgeschwürs auf, wie Blutungen, Perforation, hochgradige Stenosen, die zu 
einer Stauung des Mageninhalts führen, so ist die Diagnose dieser Zustände an 
sich leicht, wenn auch bisher vielfach hierfür der Magen verantwortlich gemacht 
ist. Vom Röntgenbilde hat Verf. auch beim Ulcus duodeni ausgiebigen Gebrauch 
gemacht, wie die beigefügten Abbildungen zeigen, hat aber gefunden, daß es zwar 
für die Diagnose wertvoll ist, sie aber lange nicht in dem Maße fördert wie bei 
Magenkrankheiten. Als wichtigstes Ergebnis von 16 Röntgenuntersuchungen 
wurde festgestellt, daß in keinem Falle von Ulcus duodeni ein normaler Magen 
gefunden wurde. Die größte Mehrzahl zeigte eine deutliche Ptose; verschiedentlich 
wurde auch Ektasie vorgefunden. Bei Schirmuntersuchungen wurde eine ver- 
mehrte und hocheinsetzende Peristaltik beobachtet, die statt in der Mitte des 
Magenkörpers schon dicht unter der Luftblase begann. Eine ausgesprochene Anti- 
peristaltik konnte jedoch nicht konstatiert werden. In mehreren Fällen wurde 
eine deutliche Verziehung des Magens nach rechts ohne Ektasie festgestellt, was 
wahrscheinlich als Folge einer Narbenschrumpfung des Duodenalgeschwürs an- 
zusehen ist. Eine gleiche Rechtsverziehung wurde übrigens auch bei perichole- 
cystitischen Verwachsungen gefunden. Bemerkenswert ist, daß stets ein positiver 
Befund am Magen erhoben werden konnte, auch in Fällen, in denen die sonstige 
Magenuntersuchung normale Verhältnisse oder bloße Hyperazidität ergeben hatte, 
nämlich Ptose, Reste, Rechtsverlagerung u.a. Allerdings ist Verf. der Ansicht, 
daß diese positiven Befunde der Ausdruck eines alten Ulcus duodeni sind, und 
daß sie deshalb in frischen Fällen fehlen werden. Wo aber diese Befunde vor- 
handen sind, erlauben sie eine Differentialdiagnose gegenüber der Neurose und der 
'Hyperazidität, die sicherlich meist nur das Symptom einer verborgenen anatomi- 
schen Magen- oder Duodenalerkrankung darstellt. 

Was die chirurgische Behandlung anbetrifft, so ist die Operation der Wahl 
die hintere Gastroenterostomie mit kurzer Schlinge, sobald eine erhebliche Stenose 
besteht. Sie wurde von B. in 22 Fällen ausgeführt. Nur in einem Falle mußte 
wegen schwerer Verwachsungen die vordere Gastroenterostomie mit Braun’scher 
Anastomose gemacht werden. Besteht keine Stenose, oder sind noch Blutungen 
vorhanden, die eine gründliche Ableitung des Mageninhalts vom Duodenal- 
geschwür erheischen, so muß man außerdem den Verschluß des Pylorus vor dem 
‘Geschwür ausführen, da häufig nach einfacher Umschnürung der Pylorusgegend 
sehr bald sich wieder die Durchgängigkeit herstellt. ‘Verf. hat verschiedentlich 
den zur Abschnürung bestimmten Eingeweideteil mit dem Doyen’schen Ekraseur 
bis auf die Serosa durchgequetscht, in der Quetschfurche den Faden umgelegt und 
zugeschnürt und ihn übernäht. Über Heilungsresultate läßt sich wegen der 
Kürze der Zeit, die seit den Operationen verstrichen ist, noch nichts berichten. 
Verf. selbst hat bei 23 Operationen nur einen Pat. verloren, der am 11. Tage nach 
der Operation an einer postoperativen Pneumonie zugrunde ging. 

Deutschländer (Hamburg). 


51) Ewald (Berlin). Über Duodenalgeschwüre. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1912. Nr. 17.) 
In seinem anatomischen Verhalten unterscheidet sich das Ulcus duodeni in 
keiner Weise von dem Typus des klassischen Magengeschwürs, nur scheint die 
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Neigung, sich in die Tiefe zu fressen und nach der Bauchhöhle hin durchzubrechen, 
bei dem Duodenalgeschwür ausgesprochener als bei dem Magengeschwür zu sein. 
Auch scheinen bei Männern die Magengeschwüre häufiger zu sein als bei Frauen. 
Die enge Nachbarschaft des Duodenalgeschwürs zu dem Verlauf der Arteria pan- 
creatico-duodenalis und der Arteria gastro-duodenalis erklärt die Massenhaftigkeit 
der Blutungen bei deren Arrosion. Eines der besten diagnostischen Kennzeichen 
ist, daß bei eintretenden Blutungen das Blut in der Mehrzahl der Fälle in den 
Darm hinunter fließt, während der Magen frei bleibt. Auffallend sind auch ge- 
wisse vasomotorische Erscheinungen, und viele Kranke klagen über kalte Hände 
und Füße und fühlen sich schlechter bei naßkalter und kalter Witterung als bei 
warmem Wetter. Dem sogenannten Hungerschmerz mißt Verf. keine große Be- 
deutung bei. Die Magensaftsekretion zeigt häufig ein wechselndes Verhalten, 
und die Azidität weist bald normale, bald unternormale, bald übernormale Werte 
auf. Erbrechen ist im Gegensatz zum Magengeschwür ein weit selteneres Vor- 
kommnis. Für die Differentialdiagnose kommen in erster Linie dieMagengeschwüre, 
Gallensteine und Appendicitis in Betracht. Pankreaserkrankungen, Kolitis, Ne- 
phrolithiasis und Neurosen lassen sich leichter abgrenzen. Besonderen Wert legt 
Verf. auf die Periodizität der Schmerzen, die vasomotorischen Erscheinungen, 
das ausschließliche und wiederholt nachgewiesene Vorkommen von Blut im Stuhle 
und den Pylorospasmus. Frische Fälle sind zunächst einer inneren Behandlung 
zu unterziehen. In veralteten Fällen dagegen sowie bei Fällen mit chronischen 
Blutungen, Stenoseerscheinungen, Perforation und Pylorospasmus rät Verf. zur 
sofortigen Operation. Deutschländer (Hamburg). 


52) Gustav Petrén. Studien über die Ergebnisse der chirur- 
gischen Behandlung des Magen- und Duodenalgeschwürs mit 
ihren nicht-akuten Komplikationen. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chir. Bd. LXXVI. Hft. 2. p. 305. 1911.) 


Der umfangreichen Arbeit liegen zugrunde die Krankengeschichten und Nach- 
untersuchungen von 283 Patt. aus der Sunder Klinik und 14 Krankenhäusern 
Süd- und Mittelschwedens. o, 

An diesen Patt. waren insgesamt 328 Laparotomien gemaçht worden. 45% 
hatten Magensymptome seit mindestens 10 Jahren, 68% seit mindestens 5 Jahren. 
-in etwa der Hälfte der Fälle wurden Blutungen beobachtet. Auffallend ist, daß 
$ei Männern meist der Sitz im Pylorusteil des Magens oder im Duodenum gefunden 
wurde, bei Frauen dagegen etwa gleich häufig an der kleinen Kurvatur, am mitt- 
leren oder Cardiateil des Magens wie im Pylorusteil. Die große Mehrzahl der Fälle 
mit im Duodenum oder Pylorusteil lokalisiertem Geschwür und der Fälle von 
Sanduhrmagen zeigten Retention nach 12 Stunden. In etwa 11% war die Gesamt- 
azidität herabgesetzt, in 36%, normal, in 53%, vermehrt. 

Unter den 283 primären Operationen spielt die erste Rolle die Gastroentero- 
stomie. Es wurde gemacht 136mal G.-E. retrocol. post., 45mal G.-E. antec. 
ant., 26mal G.-E. antec. ant. + Enteroanastomose, Ilmal G.-E. retrocol. post. + 
Enteroanastomose, 1lmal Resektion, 9mal Exzision, 5mal Exzision mit G.-E. retroc. 
p., sonstige Operationen nur in einzelnen Fällen. — Von dem Gebrauch des Murphy- 
knopfes ist man in letzter Zeit abgekommen. 

Die operative Mortalität war im ganzen bei Resektion 18%,, bei G.-E. 10%, 
bei Lösung von Verwachsungen 25%. 

Postoperative Peritonitis wurde 10mal beobachtet, 9mal mit tödlichem Aus- 
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gang. Pneumonie 19mal, davon 12 tödlich, 2mal Pleuritis exsudativa, davon 1 
tödlich an Lungentuberkulose. 7mal war die Todesursache akute Anämie infolge 
Blutung, meist aus einem ganz unbedeutenden frischen, oder aus einem großen, 
kallösen, penetrierenden Geschwür. Circulus vitiosus stellte sich nach G.-E. 
retroc. p. in 5,3%, nach G.-E. antec. a. in 12,5% der Fälle ein. Bekämpfung durch 
Enteroanastomose mit gutem Erfolg. 

248 Patt. haben die Operation überlebt. Davon konnten 243 weiter beobachtet 
werden, und zwar etwa 1/ bis mindestens 5 Jahre, 2/, bis mindestens 3 Jahre 
nach der Operation. 

Gut die Hälfte der Operierten ist symptomfrei geblieben. Aber nahezu die 
Hälfte hat nachher noch Magenbeschwerden gehabt. 

Die Pylorusresektion hat sehr befriedigende, Exzision mit gleichzeitiger G.-E. 
gleichfalls gute Spätresultate ergeben; weniger befriedigende die Exzision oder 
segmentäre Resektion allein, schlechte Resultate die Pyloroplastik und bloße 
Verwachsungslösung. Die Resultate der G.-E. sind in 75—760% der Fälle als be- 
friedigend zu bezeichnen. 

Die späteren Beschwerden beruhen sehr häufig auf Geschwürsrezidiv, zu- 
weilen auf peptischem Gastrojejunal- oder Jejunalgeschwür (einer ernsten Kom- 
plikation, der besonders junge Männer ausgesetzt zu sein scheinen), seltener auf 
Bildung von Verwachsungen oder Motilitätshindernissen. P. berechnet, daß in 
mindestens 5,5% der Fälle nach G.-E. sich später Karzinom einstellt. 

Röntgenuntersuchungen nach G.-E. ergeben, daß sich der Magen in der Mehr- 
zahl der Fälle hauptsächlich durch die Anastomose, in recht vielen davon jedoch 
gleichzeitig auch durch den Pylorus, in einer geringen Zahl nur durch den Pylorus 
entleert. Und zwar entleert der Magen in der Mehrzahl der Fälle wenigstens den 
größten Teil seines Inhaltes innerhalb 1—2 Stunden, bisweilen mit, bisweilen ohne 
Peristaltik. — Hier folgen einige Bemerkungen über die Röntgenuntersuchung 
des Sanduhrmagens. 

Eine nach Geschwür entstandene Erweiterung des Magens bleibt auch nach 
gut funktionierender G.-E. oft jahrelang ohne erhebliche Veränderung zurück. 

Magensaftuntersuchungen ergaben, daß mehr als die Hälfte der Geschwürs- 
fälle nach G.-E. retroc. post. ungefähr dieselbe Azidität wie vor der Operation und 
keine nennenswerte Gallenbeimischung zum Mageninhalt haben. In einer Minder- 
zahl zeigte sich jedoch herabgesetzte Azidität und Gallenbeimischung. — Zahl- 
reiche Krankengeschichten, vielfach mit Skizzen nach dem Röntgenbild, ins- 
gesamt 164 Abbildungen, I Tafel. Paul Müller (Ulm). 


53) Alfred Madsen. Über Gastroenterostomietechnik, (Hospitals- 
tidende 1912. Nr. 1. [Dänisch.]) 


M. hat während der Jahre 1901—1911 bei über 200 eigenen Gastroentero- 
stomien die verschiedenen Methoden der Technik (mit Ausnahme des Murphy- 
knopfes) geprüft. Anfangs wendete er bei gutartigen Geschwüren die einfache 
Gastroenterostomia retrocolica posterior an, bei Karzinom diese Operation oder 
die Gastroenterostomia antecolica ant. mit einer genügend großen Enteroanasto- 
mose. Er betont die Notwendigkeit einer großen Enteroanastomose, damit even- 
tuell in die zuführende Schlinge eintretende Speise durch die Enteroanastomose 
passieren könne. Die Gastroenterostomia retrocolica post. nach v. Hacker wurde 
bei den gutartigen Krankheiten der Gastroenterostomia antecolica vorgezogen, da 
die Gefahr eines Ulcus pepticum bei dieser Operation ja größer ist, besonders, 
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wenn durch die sunst wünschenswerte Entervanastomose die neutralisierende Ein- 
wirkung der Galle und des Pankreassaftes der Darmschlinge entzogen wurde. In 
einem Falle, wo M. wegen Adhärenzen eine Gastroenterostomia antecolica ant. 
mit Enteroanastomose ausgeführt hatte, mußte er nach 51/, Jahren wegen eines 
von der Gastroenterostomie in die Bauchwand perforierenden Ulcus pepticum 
reoperieren (Naht des Geschwürs, Heilung). 

Die einfache Gastronenterostomia retrocolica post. hat aber nicht immer gute 
Resultate ergeben: in einem Falle, trotz kurzer Schlinge, Circulus vitiosus, der 
durch Enteroanastomose gehoben werden mußte, in einem Falle Schmerzen und 
Galleneinlauf in den Magen — Besserung nach Teilung der zuführenden Schlinge 
und Anastomose derselben mit der abführenden nach Roux; in einem dritten 
Falle mußte wegen kontinuierlichen Galleneinlaufs eine Enteroanastomose und, 
da dieselbe nicht half, eine Exzision des Geschwürs durch zirkuläre Resektion 
mit schließlich gutem Erfolg ausgeführt werden; in einem vierten Falle hatte Pat. 
nach einer Gastroenterostomia retrocolica post. schlechten Appetit und wieder- 
‚holtes Blut- und Gallenbrechen; nach 2 Jahren Enteroanastomose und Exclusio 
pylori; Melaena und Hämatemesis auch nach der letzten Operation; wahrscheinlich 
Ulcus pepticum; in einem fünften Falle wurde bei der wegen Melaena ausgeführten 
Relaparotomie ein Ulcus pepticum an der Gastroenterostomiestelle gefunden. 

Auf Grund dieser Erfahrungen hat M. während der letzten 5 Jahre der Gastro- 
enterostomia retrocolica reglmäßig eine Enteroanastomose beigefügt. Die Gastro- 
enterostomie legt er ca. 20—25cm von der Plica duodeno-jejunalis an. Mit dieser 
kombinierten Operation hat er in 89 Fällen, auch bei den nicht im Pylorusteil 
sitzenden Geschwüren, sehr gute Resultate gehabt; er meint, daß, wenn die Diagnose 
Geschwür richtig gewesen ist, der Erfolg nichts zu wünschen gelassen habe. In 
zwei Fällen mußte doch wegen persistierender Schmerzen (in einem Falle Per- 
foration in die Thoraxwand) die Exzision des Geschwürs später ausgeführt werden. 
In einem ausgebluteten Falle von Ulc. duodeni erlebte er eine Nahtinsuffizienz 
der Gastroenterostomie mit Peritonitis und Tod (wegen des schlechten Zustandes 
waren nur zwei Nahtreihen bei der Gastroenterostomie angelegt worden). 

Von 5 nach Roux (Y-Aanastomose) OpenIenten Pat. haben 2 später Zeichen 
eines Ulcus pepticum gezeigt. 

In 6 Fällen hat M. wegen schlechten Zuganges zu der hinteren Magenwand die 
Gastroenterostomia retrocolica anterior ausgeführt, um die lange Schlinge der 
Antecolica zu vermeiden. Er lobt die bequeme Technik dieser Operation und hat 
auch in einigen Fällen die Gastroenterostomia retrocolica post. durch eine Öffnung 
im Lig. gastrocolicum ausgeführt. i G. Nyström (Stockholm). 


54) W.J. Mayo. Management of the opening in the transverse 
mesocolon in completing the operation for posterior gastro- 
jejunostomy. (Annals of surgery 1912. März.) 

Bei der hinteren Gastroenterostomie sollen die Ränder der Öffnung im Meso- 
kolon gut untereinander geschoben an die gastrojejunale Nahtreihe befestigt 
werden. Ist jedoch das Mesokolon sehr fettreich, so soll man dessen untereinander 
geschobene Ränder an die hintere Magenwand ?3/, Zoll weit entfernt von der 
gastrojejunalen Nahtreihe mit einigen Nähten befestigen. Bei fettreichem Meso- 
kolon bilden sich leicht störende Verwachsungen, wenn die Ränder des Spaltes 
im Mesokolon an die gastrojejunale Nahtreihe selbst genäht werden. 

Herhold (Hannover). 
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55) N. Voorhoeve (Amsterdam). Die klinische und radiologische 
Diagnose der Fistula gastrocolica. (Deutsches Archiv für klin. 
Medizin Bd. CVI. Hft. 3.) 


Bei einem 47 Jahre alten Bierbrauer, der mit der Diagnose Magenkarzinom 
in die innere Klinik der Universität Amsterdam eingeliefert wurde, stellte V., 
da die klinischen Symptome im Stiche ließen, lediglich auf Grund des röntgeno- 
logischen Befundes die Diagnose auf Fistula gastrocolica in der Nähe der Flexura 
aenalis. Ehe die Untersuchung noch vollständig zu Ende geführt werden konnte, 
starb Pat., der schon bei der Aufnahme stark kachektisch war. Die Diagnose 
wurde durch die Sektion bestätigt. 

Nach Verf. ist sein Fall der erste, bei dem eine Magen-Kolonfistel ausschließ- 
lich durch Röntgenuntersuchung diagnostiziert wurde. 

Die röntgenologische Untersuchung auf Magen-Kolonfistel soll nicht nur 
nach einer Bismutmahlzeit, sondern auch nach einem Bismuteinlauf und nach 
Lufteinführung durch den Mastdarm vorgenommen werden, da manchmal die 
Fistel nur nach einer Richtung hin durchgängig ist. 

Die röntgenologischen Symptome der Fistel werden von V. folgendermaßen 
formuliert: | 

a. Nach Verabreichung einer Bismutmahlzeit: 

1) Unregelmäßige Begrenzung des Magenschattens, wobei besonders auf 
große Kurvatur, Fundus und Pylorus zu achten ist; 

2) Zeichen von Perigastritis; 

3) teilweise oder sogar fehlende Füllung des Magens; 

4) neben dem Magen liegender Bismutschatten, der sofort nach der Mahlzeit 
sichtbar wird, und von dem gezeigt werden kann, daß er sich nicht im Dünndarm 
befindet; 

5) Bismutfüllung des Colon descendens und der Flexura sigmoidea innerhalb 
einiger Stunden nach der Nahrungseinnahme, bei Abwesenheit von Bismutschatten 
im Colon ascendens und proximalem Colon descendens; 

6) Möglichkeit, durch Palpation Bismut aus dem Magen in das Kolon oder 
umgekehrt zu bringen; 

7) gleichzeitiges Vorhandensein von Bismut im Dünndarm und in den distalen 
Dickdarmpartien, während die proximalen Kolonabschnitte ganz oder fast frei 
von Bismut sind (ist die Differenzierung von Kolon und Magen schwierig, dann 
blase man Luft durch den Mastdarm ein). 

b. Nach Verabreichung eines Bismutklysma: 

1) Anwesenheit von Bismut im Magen. 

2) Möglichkeit durch Palpation Bismut in den Magen zu bringen. 

3) Anwesenheit von Bismut im Dünndarm, als Beweis, daß das Bismut in 
den Magen gekommen ist; denn das durch den Mastdarm eingebrachte Bismut 
geht fast niemals weiter, als bis zu der Valvula Bauhini. 

c. Nach Lufteinblasung: 

Während der Einblasung beobachtet man die Magenblase und sehe, ob sie 
größer wird. Es empfiehlt sich, zuerst Bismut durch den Mund zu verabreichen, 
um eine deutliche Magenblase zu Gesicht zu bekommen. 

Vier instruktive Röntgenbilder erhöhen den Wert der Arbeit. 

Wilhelm Wolf (Leipzig). 
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56) Küpferle. Radiologische Beobachtungen über Dünndarmbe- 
wegungen. (Zeitschrift für Röntgenkunde Bd. XIV. Hit. 3.) 


Am menschlichen Dünndarm beobachtet man auf der Höhe der Verdauung 
sowohl fortschreitende peristaltische Bewegungen, die den Darminhalt kaudal- 
wärts weiter befördern, wie Pendelbewegungen, die ihn gleichmäßig mischen und 
inniger mit der Darmwand in Berührung bringen. 

Bei organischen Erkrankungen des Magens mit Störung der Pylorusfunktion 
kann an verschiedensten Stellen des Dünndarms der Tonus sich steigern. Man 
sieht dann die Dünndarmschlingen besonders deutlich, manchmal zusammen- 
hängend, wie ausgegossen; die Schleimhautfalten treten dann deutlich hervor. 
Die Ursachen für diese spastischen Zusammenziehungen sind noch unbekannt. 

Trapp (Riesenburg). 


57) 0. Schweeger. Über Darmgeschwüre bei perniziöser Anämie 
(Wiener klin. Wochenschrift 1912. Nr. 15. p. 567.) 

In zwei Fällen von perniziöser Anämie, die zur Obduktion kamen, fanden sich 
Geschwüre und Narben im unteren lleum. In dem ersten Falle ähnelten die Ge- 
schwüre am meisten typhösen Geschwüren; jedoch lag für Typhus kein Anhalts- 
punkt vor. In dem zweiten Falle handelt es sich allerdings um einen Pat. mit 
einer tuberkulösen Schwiele in der Lunge, doch lag auch hier kein Grund vor, 
die Geschwüre als tuberkulös aufzufassen. Eventuelle Blutungen aus solchen 
Geschwüren können zu der Annahme einer bösartigen Darmgeschwulst führen. 

W. V. Simon (Breslau). 


58) W. Philipowiez. Weitere Beiträge zur Kasuistik und Ätiologie 
des Dünndarmvolvulus. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. 
Hft. 4.) 

P. gibt einen kasuistischen Beitrag zum Dünndarmvolvulus. Der erste Teil 
der Arbeit enthält die Fälle mit Drehung des Dünndarms um die Mesenterialachse. 
Alle diese Krankengeschichten zeigten einen bestimmten gleichartigen klinischen 
Verlaufstypus und wiesen fast sämtlich als konstanten Befund das Vorkommen 
narbiger Veränderungen im Mesenterium auf. Diese Narben müssen deswegen als 
im ursächlichen Zusammenhang mit dem Volvulus stehend angesehen werden, 
Im Gegensatz zu Wilms’ Anschauungen erwies sich der untere Dünndarm- 
absehnitt stets mehr geschädigt wie der obere. Bei der Operation wird auf Aus- 
spülung des Magens mit der Sonde von Kausch das größte Gewicht gelegt. Emp- 
pfohlen wird eine Mesenterialplastik, d.h. die quere Durchtrennung der Narben 
mit Schonung der Gefäße, die Mobilisierung des untersten fixierten Dünndarms 
und die Vereinigung des Mesenterialschnittes der Länge nach. Eine Differential- 
diagnose zwischen den Fällen dieser ersten Gruppe und denjenigen der zweiten 
mit Drehung des Dünndarms um die eigene Achse, den Knickungen, ist unmöglich. 
Die Operationsresultate dieser zweiten Gruppe sind wesentlich besser; denn der 
Eingriff ist hier wesentlich einfacher. Da bei den einfachen Knickungen sich eben- 
falls in jedem Falle die oben genannten mesenterialen Veränderungen fanden, 
müssen beide Gruppen als ätiologisch gleichwertig betrachtet werden. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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59) Edm. Höpfner. Ein eigenartiger Fall von Divertikelileus. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 4.) 
Kasuistische Mitteilung eines Falles von Myom des Meckel’schen Diver- 
tikels, das, ohne sich selbst einzustülpen, das Ileum invaginiert hatte, 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


60) Douglas. Sarcoma of the small intestine. (Annals of surgery 
1912. März.) 

Ein 20jähriger Mann bemerkte in Unterleibe eine Geschwulst; durch La- 
parotomie wurde vermittels Resektion diese entfernt und die Darmenden durch 
laterale Anastomose vereinigt. Die Geschwulst erwies sich als Lymphosarkom. 
Ungestörte Heilung. — Nach den bisher veröffentlichten Fällen zu urteilen, ist 
das Sarkom des Dünndarms selten. Am häufigsten ist das Rundzellensarkom, 
dann folgen Spindelzellen- und Lymphosarkom. Darmverengerungen durch 
Sarkom sind selten, die Geschwulst verursacht meist nur Schmerzen und Un- 
bequemlichkeiten. Anämie und Kachexie treten verhältnismäßig spät auf. Die 
Prognose ist schlecht, da Rezidive häufig sind. Herhold (Hannover). 


61) Smith. A study of children with reference to enteroptosis. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LVIH. Nr.6; 1912.) 

Die Untersuchungen S’s an 109 Mädchen von frühester Jugend bis zu 13 Jah- 
ren hatten das Ergebnis, daß bei den Individuen, die an Symptomen von Entero- 
ptose leiden, die Minderwertigkeit des ganzen Organismus viel wichtiger ist als 
die Störungen von seften der mehr oder weniger ausgeprägten Enteroptose; darum 
können und müssen alle lokalen Maßnahmen zur Besserung enteroptotischer 
Symptome stets nur einen mangelhaften Erfolg haben. Das Hauptgewicht muß 
auf die allgemeine ee gelegt werden. 37 Abbildungen und Röntgeno- 
gramme. ` , aoi W. v. Brunn (Rostock). 


62) Hausmann (Tula). Über spontane Verschieblichkeit des 
Kolon, ihre Ursachen und und ihr palpatorisches Erkennen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 10.) 

Verf. weist auf die früher von ihm in einer Monographie beschriebene Methode 
der methodischen Intestinalpalpation mit Hilfe der topographischen Gleit- und 
Tiefenpalpation hin und betont, daß man hiermit auch ohne Röntgenbild die Ver- 
schieblichkeit des Kolon, seine Verengerung bei spontanem Höhertreten sowie 
die spontane Streckung eines gewöhnlich bogenförmig verlaufenden Colon trans- 
versum feststellen kann. Die Gleitbewegungen müssen quer zu der Achse des 
Darmes ausgeführt werden. Bei der Dickdarmmassage wird passiv der Inhalt 
vorwärts geschoben, wenn nur die Massage palpatorisch und genügend kräftig 
ausgeführt wird. Deutschländer (Hamburg). 


63) Drummond. Inversion of Meckel’s diverticulum. (Annals of 
surgery 1912. März.) 

Verf. schildert sechs Fälle, in welchen sich ein am Dünndarm sitzendes 
Meckel’schesDivertikel in dieDarmlichtungeingestülpt und dadurch eine Intussus- 
zeption des Darmes hervorgerufen hatte. In vier Fällen handelte es sich um 
Kinder, in zwei Fällen um Erwachsene. Viermal mußte die Resektion des be- 
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treffenden Darmes ausgeführt werden mit dreimal tödlichem Ausgang und einmal 

Ausgang in Heilung; zweimal gelang die Reduktion des invaginierten Darmes, 

ein Fall davon wurde geheilt, der andere endete nach 12 Tagen tödlich. D. glaubt, 

daß die Einstülpung des Divertikels durch eine an der Basis desselben entstehende 

Entzündung hervorgerufen werde, da hierbei die entzündete Schleimhaut polypen- 

artig in die Darmlichtung vorfällt und das Divertikel nach sich zieht. Der Darm 

sucht den Fremdkörper durch Kontraktionen auszustoßen, und infolgedessen 

kommt es zur Intussuszeption. In günstigen Fällen kann das Divertikel im Darin 

CARLINGS werden und sich nach Abstoßung durch den After entleeren. 
Herhold (Hannover). 

64) G. Lejars (Paris). Les stenoses fibreuses de l'intestin grêle. 
(Semaine méd. 1912. Nr. 16.) 
28jähriger Mann. Vor 8 Jahren Hufschlag gegen die Nabelgegend, zunächst 

əhne Folgen. 6 Monate später anfallsweise kolikartige Schmerzanfälle, die sich 

im Laufe der Jahre unter längeren Pausen mehrfach wiederholten und sich schließ- 

lich zu deutlichen lleuserscheinungen steigerten. Die Operation ergab 30 cm 

unterhalb der lleocoecalklappe eine zirkuläre narbige Stenose des Kolon ohne 

Verwachsungen mit der Umgebung. Enteroanastomose. Glatte Heilung. 

Es handelte sich demnach um eine traumatische Stenose mit auffallend lang- 
samer Entwicklung. In einem zweiten Falle. brachte. F. eine in der Nähe der 
lleocoecalklappe sitzende Dünndarmstenose durch Resektion zur Heilung; es 
handelte sich nach dem. histologischen Befund um eine. chronische Entzündung 
des Darmes mit totaler Ulzeration der Schleimhaut, vielleicht dysenterischen 
Ursprungs. 

F. tritt in derartigen Fällen für primäre Darmresektion ein. 

Mohr (Bielefeld). 

65) O0. Adler. Karzinom des Kolon mit mehrmaligem Abgang 
hochsitzender Tumoren mit dem Stuhl. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1912. Nr. 16. p. 594.) 

Bei einem 34jährigen Pat. gingen in einem Zeitraum von 6 Wochen drei 
gegen walnußgroße Geschwülste bei gleichzeitigem Auftreten von Blut mit dem 
Kot ab. Ihre histologische Untersuchung ergab ein Adenokarzinom des Dick- 
darms, welche Diagnose durch die Operation bestätigt wurde. 

Verf. macht außerdem auf die Tatsache aufmerksam, daß zuweilen bei Karzi- 
nom des Verdauungskanals bei geeigneter Ernährung eine nicht unbeträchtliche 
Gewichtszunahme beobachtet werden kann, so auch in dem mitgeteilten Falle, 
eine Tatsache, die differentialdiagnostisch von Wichtigkeit ist. 

W. V. Simon (Breslau). 


66) R. C. Wanach. Zur operativen Behandlung der chronischen 
Kolitis. (Russki Wratsch 1911. Nr. 51.) 

Zwei Fälle. 1) 36jähriger Mann, 7 Jahre an ulzeröser Kolitis leidend, völlige 
Arbeitsunfähigkeit. Appendicostomie, Bauchschnitt nach Riedel, der Wurm- 
fortsatz wurde mit seiner Basis an das Bauchfell genäht. Spülungen mit Koch- 
salzlösung. Bedeutende Besserung nach 2 Monaten; 4 Monate später wurde die 
Fistel geschlossen. 2) 3ljähriger Mann, 3 Jahre krank. In der Gegend des S ro- 
manum eine wurstförmige Geschwulst. Rektoskopie: stark blutende Geschwüre 
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und papillomatöse Schleimhautwucherungen. Laparotomie. Mastdarmwand 
stark verdickt, unbeweglich mit der hinteren Beckenwand verwachsen; Wand des 
S romanum verdickt, im Mesosigmoideum kolossale Fettentwicklung. Sigmoideo- 
tomie mit Bauchschnitt nach Riedel. Spülungen mit NaCl. Nach 4 Monaten 
fast geheilt, mit geringer nicht sezernierender Fistel entlassen. Gewichtszunahme 
um 7,2 kg. Gückel (Kirssanow). 


67) Grekow. Zur Frage der radikalen Behandlung und Verhütung 
von Rezidiven bei Achsendrehungen des S romanum. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 4.) 

G. meint, daß die bisherigen Methoden zur Verhütung von Rezidiven nach 
Aufdrehung eines Volvulus des S romanum, wie Kolopexie, Anastomose, Darm- 
resektion sich nicht bewährt hätten, d. h. zu unsicher im Erfolg oder zu gefährlich 
seien. Um diese Gefahren zu vermeiden, hat er eine Methode ersonnen, die er 
bisher nur bei Abreißung des S romanum angewendet hat, und die in einer Eva- 
gination des von seinem Mesenterium abgelösten Darmabschnittes besteht, welche 
nach Entleerung des Kotes und der Winde durch ein durch den After eingebrachtes 
Rohr ausgeführt wird. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


68) H. Hoffmann. Zur Diagnose und Therapie der Hirsch- 
sprung’schen Krankheit. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd.LXXVI, Hft. 2. p. 533. 1911.) | 
Bericht über zwei Fälle Hirschsprung’scher Krankheit aus der Kümmell- 

schen Abteilung, die beide mit Hilfe des Röntgenbildes diagnostiziert werden 

konnten. 

In dem ersten Fall (14jähriges Mädchen) ist besonders bemerkenswert die 
Therapie, die in einer Ausstülpung des erkrankten Darmabschnittes aus der Anal- 
öffnung heraus nach Durchtrennung des Mesokolon und Resektion vom After aus 
bestand. Heilung. 

Im zweiten Fall ist von Interesse das Alter des Pat. (52 Jahre) und die 
enorme Dehnung des Signoideum, seine starre Wandung und die strangförmigen 
und flächenhaften Verwachsungen mit der Umgebung. Tod 2 Tage nach Einnähung - 
des Sigmoideum in die Bauchwand an Herzschwäche. — 6 Abbildungen. 

Paul Müller (Ulm). 


69) Paul Herz (Rummelsburg). Prolapsus. ani et recti. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1912. Nr. 14.) 

Verf. empfiehlt beim Mastdarmvorfall die von Thiersch angegebene Opera- 
tion der Umschnürung des Sphinkter durch einen Drahtring. Nach Ablauf eines 
halben Jahres kann man diesen Drahtring wieder entfernen. Für Mastdarm- 
vorfälle, die mehr als 4cm Länge betragen, genügt die Thiersch’sche Operation 
nicht mehr. Hier sind eingreifendere Maßnahmen notwendig, und zwar hängt 
man den Mastdarm entweder am Kreuzbein bzw. Steißbein oder aber nach Er- 
öffnung der Bauchhöhle am Peritoneum parietale auf. In frischen Fällen kann 
man sogar ohne Operation auskommen, wenn man die ätiologischen und prä- 
disponierenden Momente beseitigt. Die Thiersch’sche Operation ist so wenig 
eingreifend, daß Verf. sie häufig schon poliklinisch mit gutem Erfolge ausgeführt hat, 

Deutschländer (Hamburg). 
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70) Heile (Wiesbaden). Über Behandlung des Mastdarmvorfalls. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 13.) 

Verf. berichtet über ein Verfahren, daß sich ihm in zwei Fällen von hoch- 
gradigem Mastdarmvorfall auch im Dauerresultat erfolgreich bewährt hat. In 
beiden Fällen handelte es sich um weibliche Patt. Das Verfahren besteht darin, 
daß eine Querlagerung des Uterus hergestellt wird, um ein der Breite des Becken- 
bodens entsprechendes festes, unmittelbar aufliegendes Dach zu schaffen. Von 
der Scheide aus wird das Collum uteri freigelegt, das Peritoneum in die Höhe ge- 
schoben und sodann der Uterushals in breiter Ausdehnung mit dem Mastdarm 
vernäht, während der Uteruskörper vom vorderen Scheidengewölbe aus in ein 
Loch der vorderen Scheidenwand gezogen und hier breit eingenäht wird. Das 
Verfahren schließt naturgemäß Schwangerschaft aus, und aus diesem Grunde 
müßte bei jüngeren Frauen eine gleichzeitige operative Sterilisierung durch Tuben- 
unterbindung stattfinden. Deutschländer (Hamburg). 


71) J. Schreiber (Sumatra). Ein eigentümlicher Fall von Atresia 

ani. (Münchener med. Wochenschrift 1912. Nr. 6.) 

Der Fall stelite sich bei dem 3 Monate alten Knaben dar als eine Atresia ani 
vesicalis, mit der Modifikation, daß der Mastdarm an einer außergewöhnlichen 
Stelle auf der Kuppe des Hodensackes nach außen mündete; gleichzeitig bestand 
eine, sich durch Entleerung von etwas Urin kundtuende Verbindung zwischen 
Blase und Mastdarm. Durch eine Operation wurde ein künstlicher After nahe 
der normalen Stelle gebildet, der gut funktionierte; die Mastdarm-Blasenfistel 
besteht fort, ohne bisher Beschwerden zu setzen. Kramer (Glogau). 


72) Franke (Rostock). . Die End-auf-Seit-Anastomose von Vena 
portarum und Vena cava inferior als Ersatz der von Eck- 
schen Fistel. (Zeitschrift für biologische Technik u. Methodik Bd. Il. 
Nr. 6. 1912.) 

Verf. verwendet zum Abklemmen der Gefäße über die Kante abgebogene 
Klemmen nach Art der Nierenhilusklemmen. Diese gestatten, bei völliger Blut- 
leere zu arbeiten und außerdem, bei großen Gefäßen, einen Teil des Blutstromes 
ungestört passieren zu lassen. Nachdem ein etwa 4 cm langes Stück der Vena cava 
eingespannt, wird ein ovales Loch in die Wand geschnitten, entsprechend dem 
Durchmesser. der Pfortader.: .Diese wird dann distalwärts abgeklemmt, dicht 
unterhalb der Leber unterbunden und durchschnitten. Das distale Ende wird 
dann in die Öffnung der Cava eingeführt und mit fortlaufender Seidennaht vernäht. 

Die Vorzüge der Methode, die bisher nur an fünf Hunden ausgeführt ist, be- 
stehen in völliger Blutleere, Arbeiten unter Kontrolle des Auges, Fortfall der Un- 
sicherheit der bisher geübten Schereneinführung. Außerdem ist man unabhängig 
von einmündenden Seitenästen. Gähde (Berlin). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Stadtkrankenhauses Altona. 
Direktor: Prof. Dr. Jenckel. 


Die supraclaviculäre Anästhesierung 
des Plexus brachialis. 
Von 


Assistenzarzt Dr. Eduard Borchers. 


In den letzten Jahren hat sich unter den Chirurgen mehr und mehr das Be- 
streben geltend gemacht, die Anwendung der Allgemeinnarkose möglichst zu 
reduzieren und durch die lokale Anästhesie zu ersetzen; die Literatur des letzten 
Jahres beweist, wie intensiv auf den Kliniken der Hochschulen und in den großen 
Krankenhäusern in dieser Richtung gearbeitet wurde und welche Erfolge bereits 
aufgewiesen werden konnten. 

Die grundlegende, von Schleich angegebene Infiltrationsanästhesie wurde 
allmählich zum großen Teil durch die Leitungsanästhesie Braun’s verdrängt, 
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und wir sind heutzutage in der Lage, nicht nur kleinere Eingriffe an ambulanten 
Patt., sondern auch große Operationen (Hernien, Laparotomien, Appendekto- 
mien usw.) in Lokalanästhesie auszuführen. Ja man kann auf diese Weise unter 
gleichzeitiger Darreichung von Narkotika (Skopolamin, Pantopon, Morphium 
oder Kombinationen derselben) auch an sehr aufgeregten Menschen größere Opera- 
tionen (z. B. am Magen), ohne Schwierigkeiten zu erleben, machen. 


Das Prinzip, die Leitung der sensiblen Nerven an zugänglicher Stelle zu 
unterbrechen, brachte uns Methoden zur Anästhesierung der Extremitäten: die 
Oberst’sche Anästhesie der Finger und Zehen, das Verfahren von Hirschel und 
Kulenkampff für den Plexus brachialis, von Läwen für die untere Extremität. 
Peuckert, Offerhaus und vor allem Braun gaben Methoden an, die schmerz- 
loses Operieren am Schädel gestatten: Trepanationen, Oberkieferresektionen 
können jetzt in Lokalanästhesie ausgeführt werden. 


An der ganzen unteren Körperhälfte operierte man bereits mit gutem Erfolg 
in Bier’scher Lumbalanästhesie, deren Anwendungsgebiet neuerdings durch 
die von Läwen eingeführte weniger gefährliche Sakralmethode eingeschränkt 
werden konnte. 

Hirschel berichtete über große, in Lokalanästhesie gemachte Thoraxopera- 
tionen, Läwen vollendete so Nephrotomien, bis in allerletzter Zeit von Kappis 
(Kiel) ein Verfahren angegeben wurde, nach dem es gelingt, Bauch (Peritoneum), 
Brust, Arm und Hals mittels Injektionen in die Foramina intervertebralia der 
Wirbelsäule gefühllos zu machen. Man hatte wohl Operationen am Bauche bereits 
oft in Infiltrationsanästhesie ausgeführt, aber noch nie war es gelungen, das Peri- 
toneum in großer Ausdehnung unempfindlich zu machen. Die Methode ist zwar 
vorläufig für die allgemeine Anwendung noch nicht reif, gestattet aber gute Aus- 
blicke für die Zukunft. 

Auch von den Blutgefäßen aus hat man das Anästhetikum an die Nerven her- 
anzubringen mit Erfolg versucht, ich erinnere nur an die Bier’sche Venen- und 
die von Hotz (Würzburg) angegebene Arterienanästhesie; auch die allerdings aus 
dem Stadium des Tierexperiments noch nicht heraus gekommenen Versuche 
Ritter’s, den ganzen Körper durch Einführen von Kokain in die Blutbahn 
anästhetisch zu machen, möchte ich der Vollständigkeit halber hier erwähnen. 


Wenn wir nun die ganze Reihe dieser Verfahren überblicken, so können wir 
sagen: wenn wir wollen, oder die Umstände es erfordern, können wir bereits 
heute in jeder Körpergegend unter Lokalanästhesie operieren. Wir müssen uns 
aber wohl einstweilen darauf beschränken, die Anwendung der komplizierteren 
Methoden für gewisse Fälle zu reservieren; denn für den täglichen Gebrauch in 
großen Krankenhäusern dürfte ein Teil derselben noch weiterer Vereinfachung 
und Ausarbeitung bedürfen. 

Abgesehen von dem einfachen Oberst’schen Verfahren für Finger und Zehen 
ist es unserer Ansicht nach die Kulenkampff’sche Anästhesierung des Plexus 
brachialis, die ausersehen ist, die größte praktische Bedeutung zu er- 
langen, und die gegenüber der von Hirschel angegebenen Methode den Vorteil 
der größeren Einfachheit und rascheren Ausführbarkeit besitzt. Diese Methode 
scheint im allgemeinen nicht die gebührende Beachtung gefunden zu haben, und 
möchte ich daher durch Veröffentlichung unserer Resultate auf sie ganz besonders 
aufmerksam machen. 

Bald nach der ersten Publikation Kulenkampff’s begannen wir mit der 
Anwendung der Methode und sind heute in der Lage, über 35 Fälle berichten zu 
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können, was wir für um so mehr angebracht halten, als Erfahrungen von anderer 
Seite noch nicht mitgeteilt sind. 

Die Technik ist kurz folgende: 

Man sucht sich an der vorderen Halsseite unmittelbar oberhalb der Clavicula 
diejenige Stelle auf, an der der Plexus brachialis, nach außen neben der Arteria 
subclavia liegend, über die erste Rippe hinwegzieht. Man palpiert dabei vom 
Sternocleidomastoideus lateralwärts leise die Arterie und bezeichnet den Punkt, 
an dem diese wieder unter dem oberen Rande der Clavicula verschwindet, mittels 
einer Hautquaddel; dann sticht man mit feiner Kanüle in der Richtung auf den 
Dornfortsatz des II. oder Ill. Brustwirbels langsam vordringend ein und injiziert 
in dem Moment, in dem der Pat. in den Arm ausstrahlende Parästhesien (Kribbeln) 
angibt (nach unseren Erfahrungen in 11/;,—-3cm Tiefe), 10ccm (bei Kindern 
ccm) einer 2- oder noch besser einer 3%igen Novokain-Adrenalinlösung (aus 
Höchster Tabletten bereitet). Man achtet darauf, nicht eher zu injizieren, bis 
der Pat. dieses Kribbeln, das meist bis in die Fingerspitzen zieht, gefühlt hat und 
lasse sich nicht aus Angst vor einer Verletzung der Arterie verleiten, zu weit lateral- 
wärts einzustechen. 

Eine Perforation der Arterienwand ist, wie Kulenkampff auf dem Chirurgen- 
kongreß 1912 berichtete, und wie auch wir bestätigen können, belanglos. Auch 
im Tierexperiment (Anstechen der Aorta eines Hundes mittels feiner Kanüle) 
konnte ich nachweisen, daß das zuerst unter geringem Druck erfolgende Aus- 
strömen eines feinen Blutstrahles nach einigen Sekunden sistierte. 

Bezüglich weiterer die Technik betreffender Einzelheiten verweise ich auf 
die Arbeit Kulenkampff’s. 

Die Anästhesie tritt nach unseren Erfahrungen in etwa 3—30 Minuten ein, 
bei Gebrauch von 3% iger Lösung rascher als bei 2% iger und je nachdem, in 
welcher Entfernung vom Nerven man die Lösung deponiert hat. Es wird eine 
Wirkung rascher in denjenigen Fällen eintreten, in denen bei der Injektion die 
Nadelspitze im Stamm des Nerven selbst steckte, als wenn der Plexus perforiert 
und die Lösung hinter denselben gespritzt wurde. 

Die Dauer der Gefühllosigkeit, mit Parese oder Paralyse der Muskulatur ein- 
hergehend, betrug ca. 11/—2 Stunden; bezüglich des Grades der Lähmung der 
Muskulatur hatten wir den Eindruck, daß sie der Tiefe der Anästhesie proportional 
war. Die letztere war meist so groß, daß die eingreifendsten Operationen an der 
oberen Extremität völlig schmerzlos ausgeführt werden konnten. 

Die Ausdehnung der Anästhesie haben wir in den meisten Fällen geprüft, und 
wir konnten feststellen, daß gewöhnlich der ganze Arm bis zum Schultergürtel 
gefühllos war; in mehreren Fällen fanden wir aber an der hinteren Innenseite des 
Oberarms eine von der Achselhöhle nach dem Ellbogen zu ziehende schmale Zone, 
die etwa einem Teil des Gebietes des Nervus cutaneus brachii medialis entsprach, 
in der das Gefühl mehr oder weniger erhalten war. Oftmals hatte diese Zone auch 
die Form einer rings von anästhetischem Gebiet umgebenen Insel. 

Hierauf führen wir auch die Tatsache zurück, daß die Esmarch’sche Binde 
am Oberarm, trotzdem am Unterarme schmerzlos operiert werden konnte, mehr- 
fach unangenehm empfunden wurde. Bei Operationen in dieser Gegend wären also 
vorher sorgfältig die Sensibilität zu prüfen. 

Als Nachwirkungen beobachteten wir einmal eine mehrere Wochen anhaltende, 
langsam zurückgehende Lähmung des Radialis, Medianus und Ulnaris, und zwei- 
mal wurden am nächsten Tage ziehende Schmerzen von der Injektionsstelle an 
den ganzen Arm hinunter angegeben. 
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Was die Lähmung anbetrifft, so ist sie wohl durch zu starke Abschnürung 
des Armes mittels Esmarch’scher Binde entstanden; derartige Beobachtungen 
wurden in letzter Zeit auch von anderer Seite gemacht (Göbel, Mann, Küttner, 
Eyf u.a.). Seitdem wir auf die sorgsame Anlage der Binde großes Gewicht legen, 
haben wir niemals wieder irgendwelche Störungen an den Nerven bemerkt. 

Bevor ich die kurzen Protokolle der größtenteils poliklinisch in Kulen- 
kampff’scher Anästhesie ausgeführten Operationen mitteile, möchte ich noch 
hervorheben, daß wir in der ersten Zeit 2°,ige Lösung verwendeten, und daß die 
anfangs erzielten unvollkommenen Resultate darauf zurückzuführen sind, daß 
mit dem Beginn der Operation nicht lange genug gewartet wurde. Seitdem wir 
3ige Lösung injizieren, tritt fast regelmäßig nach kurzer Zeit (3—10 Minuten) 
eine völlige Anästhesie ein. 

Die Indikation zur Anwendung des Verfahrens können wir etwa folgender- 
maßen fixieren: 

Die Anästhesierung des Plexus brachialis nach Kulenkampff ist 
die Methode der Wahl bei allen Operationen an Fingern, Hand, Unter- 
und Oberarm, zu deren Ausführung entweder Narkose erforderlich 
wäre, oder längeres Liegenlassen der von den Pat. sonst äußerst 
schmerzhaft empfundenen Esmarch’schen Binde beabsichtigt ist. 

Wenn wir nun unsere Erfahrungen zusammenfassen, so können wir sagen, 
daß diese Injektionsmethode in den Plexus brachialis zur Anästhe- 
sierung des Armes eine ideale ist — daß alle, auch die größten Ope- 
rationen mit ihr ausführbar sind — daß sie absolut ungefährlich 
ist und mit Einfachheit der Technik große Sicherheit des Erfolges 
verbindet. 

Aber wie gesagt, gehört zur Erzielung der völligen Anästhesie stets die In- 
jektion an richtiger Stelle, d.h. nur dann können wir auf eine prompt eintretende 
absolute Gefühllosigkeit rechnen, wenn die Patt. beim Einstechen der Nadel die 
in den Arm ausstrahlenden Parästhesien angeben und an dieser Stelle die Lösung 
deponiert wird. 

Fall 1. Pagels, 35 Jahre. Nekrose des linken Olecranon. Resektion des- 
selben. — Es wurden 10 ccm 2%iger Lösung injiziert; nach 15 Minuten volle 
Anästhesie, Operation schmerzlos, Esmarch’sche Binde nicht unangenehm. 
Wiedereintritt des Gefühls nach 2 Stunden. — Nachwirkung: 4 Wochen lang 
Parese der gesamten Armmuskulatur, langsam zurückgehend; völlige Heilung. 

Fall 2. Meincken, 50 Jahre. Schwere Sehnenscheidenphlegmone an der 
rechten Hand. Inzisionen. Injiziert wurden 10 ccm 2% iger Lösung. Nach 15 Mi- 
nuten Sensibilität fast erloschen; Operation noch wenig schmerzhaft, ebenso 
wird die Esmarch’sche Binde unangenehm empfunden. Dauer der Anästhesie 
2 Stunden. Nachwirkung: —. 

Fall 3. Puck, 19 Jahre. Alte Quetschung des linken Oberarms. Extraktion 
eines Humerussequesters. Injiziert wurden 1Occm 2%iger Lösung. Es wird 
nach 10 Minuten bereits »schweres Gefühl« im Arm angegeben, das Gefühl bleibt 
aber angeblich erhalten, es tritt auch keine Muskellähmung auf. Nach 45 Minuten 
wird in Narkose operiert. 

Fall 4. Bauernfeind, 50 Jahre. Phlegmone des rechten Daumens, auf Hand 
übergreifend. Exartikulation des Daumens im Grundgelenk. Injiziert wurden 
10 ccm 2%iger Lösung. Nach 20 Minuten völlige Anästhesie, Operation und 
Esmarch’sche Binde schmerzlos. Dauer der Anästhesie 2 Stunden. Keine 
Nachwirkungen. 
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Fall 5. Mädchen von 16 Jahren. — Großes Ganglion auf dem Dorsum des 
rechten Handgelenks. Exstirpation. Injiziert wurden 5ccm 2°%,iger Lösung. 
Nach 20 Minuten völlige Anästhesie. Dauer 1!/, Stunde. Operation und Es- 
march’sche Binde schmerzlos. Keine Nachwirkungen. 

Fall6. Waller, 16 Jahre. Sehnenscheidenphlegmone des rechten II. Fingers, 
auf Hohlhand übergreifend. Inzisionen nach Klapp. Injiziert wurden 7,5 ccm 
2% iger Lösung. Nach 25 Minuten Sensibilität noch nicht erloschen, Operation 
und Esmarch’sche Binde stark schmerzhaft. 

Fall 7. Evert, 14 Jahre. Tuberkulöse Weichteilabszesse auf rechtem Hand- 
rücken. Inzisionen und Exkochleation. Injiziert wurden 7,5 ccm 2% iger Lösung. 
Nach 15 Minuten Sensibiltät noch nicht ganz erloschen. Operation und Es- 
march’sche Binde schmerzhaft. 

Fall 8. Gürtelmann, 50 Jahre. Hohlhandphlegmone. Inzisionen. Injiziert 
wurden 10 ccm 2% iger Lösung. Nach 15 Minuten völlige Anästhesie. Operation 
und Esmarch’sche Binde schmerzlos. Dauer der Anästhesie 11/, Stunde. Keine 
Nachwirkungen. 

Fall 9. Ahlborn, 28 Jahre. Handphlegmone. Inzisionen. Injiziert wurden 
10 ccm 2%iger Lösung. Nach 20 Minuten Operation noch schmerzhaft, so daß 
Infiltrationsanästhesie zu Hilfe genommen werden muß. Esmarch’sche Binde 
nur wenig unangenehm. Nachwirkungen: —. 

Fall 10. Mann, 30 Jahre. Quetschung des II.—V. Fingers rechts. Exarti- 
kulationen. Nach 15 Minuten Operation noch wenig schmerzhaft, auch Esmarch- 
sche Binde unangenehm. Nachwirfungen: —. 

Fall 11. Hertz, 32 Jahre. Unterarmverletzung. Sehnennähte. Injiziert 
wurden 1Occm 2% iger Lösung. Nach 15 Minuten Operation noch schmerzhaft, 
Infiltrationsanästhesie wird zu Hilfe genommen. Esmarch’sche Binde nicht 
sehr unangenehm. Nachwirkungen: —. 

Fall 12. X, 35 Jahre. Tuberkulose des rechten Ellbogengelenks. Resektion. 
Injiziert wurden 7,5 ccm 3%iger Lösung. Es treten keinerlei Lähmungszeichen 
auf, Operation muß in Narkose gemacht werden. | 

Fall 13. Offermann, 22 Jahre. Bursitis chronica am linken Ellbogen. Ex- 
stirpation der Bursa olecrani. Injiziert wurden 10 ccm 3%iger Lösung. Nach 
5 Minuten volle Anästhesie. Operation und Esmarch’sche Binde schmerzlos. 
Dauer der Anästhesie 2 Stunden. Nachwirkungen: —. 

Fall 14. Lubartz, 32 Jahre. Kreissägenverletzung an den fünf Fingern der 
rechten Hand. Exartikulationen der Finger. Injiziert wurden 10Occm 3%iger 
Lösung. Nach 15 Minuten volle Anästhesie; Operation und Binde schmerzlos. 
Dauer der Anästhesie 2 Stunden. Nachwirkungen: —. 

Fall 15. Gilashof, 20 Jahre. Fraktur des rechten Unterarms. Bolzung mit 
Elfenbeinstiften. Injiziert wurden 10 ccm 3%iger Lösung. Nach 10 Minuten 
volle Anästhesie. Operation (Dauer 1!/, Stunde) und Esmarch’sche Binde 
völlig schmerzlos. Dauer der Anästhesie 3 Stunden. Nachwirkungen: —. 

Fall 16. Cohen, 18 Jahre. Tuberkulose der Grundphalanx des V. Fingers 
links. Exartikulation im Grundgelenk mit Resektion des halben Metacarpus. 
Injiziert wurden 1Occm 3%iger Lösung. Nach 5 Minuten volle Anästhesie. 
Operation und Binde schmerzlos. Dauer der Anästhesie 1!/, Stunde. Nach- 
wirkungen: —. 

Fall 17. Michelsen, 53 Jahre. Nähnadel tief in Beugeseite des Unterarms. 
Entfernung derselben. Injiziert wurden 10 ccm 3°%,iger Lösung. Nach 10 Minuten 
volle Anästhesie. Operation und Binde schmerzlos. Dauer der Anästhesie 
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1!/, Stunde. Nachwirkungen: Am nächsten Tage ziehende Schmerzen im ganzen 
Arme. 

Fall 18. Köhler, 50 Jahre. Nähnadel tief in Hohlhand. Extraktion. In- 
jiziert wurden 10 ccm 3° iger Lösung. Nach 15 Minuten volle Anästhesie. Opera- 
tion und Binde völlig schmerzlos.. Dauer der Anästhesie 2 Stunden. Nach- 
wirkungen: —. 

Fall 19. Mewes, 17 Jahre. Phlegmone der linken Hand. Inzisionen. In- 
jiziert wurden 1O ccm 3°,iger Lösung. Nach 30 Minuten erste volle Anästhesie. 
Operation schmerzlos, Binde wird unangenehm empfunden. Dauer der Anästhesie 
11/3 Stunde. Nachwirkungen: —. 

Fall 20. Froh, 22 Jahre. Phlegmone der rechten Hand. Inzisionen. In- 
jektion von 10 ccm 3°,iger Lösung. Erst nach 45 Minuten volle Anästhesie. 
Operation und Esmarch’sche Binde schmerzlos. Dauer der Anästhesie 2 Stunden. 
Nachwirkungen: —. 

Fall 21. Reichel, 17 Jahre. Infizierte Quetschwunde des V. Fingers links. 
Inzisionen. injiziert wurden 10ccm 3°;iger Lösung. Nach !/, Stunde volle 
Anästhesie. Operation und Binde schmerzlos. 

Fall 22. Behn, 72 Jahre. Daumenphlegmone. Exartikulation. Injiziert 
wurden 10 ccm 3°,Jiger Lösung. Nach 15 Minuten volle Anästhesie. Operation 
schmerzlos, Binde etwas unangenehm. Dauer der Anästhesie 2 Stunden. Nach- 
wirkungen: Am nächsten Tage Schmerzen im ganzen Arme. 

Fall 23. Maibaum, 23 Jahre. Hohlhargdphlegmone. Inzisionen. Injektion 
von 10 ccm 3°,iger Lösung. Nach 5 Minuten volle Anästhesie. Operation schmerz- 
los; Binde unangenehm, Pat. hat von Achselhöhle zum Ellbogen ziehend, schmale 
Zone ohne Aufhebung des Gefühls. Dauer der Anästhesie 2 Stunden. Nach- 
wirkungen: —. 

Fall 24. Darmgard, 22 Jahre. Hohlhandphlegmone. Inzisionen. Injektion 
von 10 ccm 3% iger Lösung. Nach 20 Minuten volle Anästhesie. Operation und 
Binde schmerzlos. Dauer der Anästhesie 1!/, Stunde. Nachwirkungen: —. 

Fall 25. Stammerjohann, 16 Jahre. Stahlsplitter in der Hand. Extraktion. 
Injektion von 10 ccm 3%, iger Lösung. Nach 15 Minuten volle Anästhesie. Opera- 
tion und Binde schmerzlos. Dauer der Anästhesie 11/, Stunde. Nachwirkungen: — 

Fall 26. Pane, 24 Jahre. Quetschung einer Hand. Exartikulation mehrerer 
Finger. Injektion von 10 ccm 3%,iger Lösung. Nach 10 Minuten volle Anästhesie. 
Operation und Binde schmerzlos. 

Fall 27. Banke, 15 Jahre. Handphlegmone. Inzisionen. Injektion von 
10 ccm 3% iger Lösung. Nach 10 Minuten volle Anästhesie. Operation und Binde 
schmerzlos. Dauer der Anästhesie 2 Stunden. Nachwirkungen: —. 

Fall 28. Herter, 35 Jahre. Hohlhandphlegmone. Inzisionen. Injektion von 
1Occm 10% iger Lösung. Nach 10 Minuten volle Anästhesie. Operation und 
Binde schmerzlos. Dauer der Anästhesie 1!/, Stunde. Nachwirkungen: —. 

Fall 29. Bergmann, 18 Jahre. Unterarmphlegmone. Inzisionen. Injektion 
von 10 ccm 3% iger Lösung. Nach 12 Minuten volle Anästhesie. Operation und 
Binde schmerzlos. Dauer der Anästhesie 13/, Stunden. Nachwirkungen: —. 

Fall 30. Bolz, 35 Jahre. Suprakondyläre Humerusfraktur. Knochennaht 
nach Lambotta. Injektion von IO ccm 3%,iger Lösung. Operation (3/, Stunden) 
und Binde absolut schmerzlos. Dauer der Anästhesie 13/4 Stunden. Nach- 
wirkungen: —. 

Fall 31. Hönich, 19 Jahre. Hohlhandphlegmone. Inzisionen. Injektion von 
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10 ccm 3%iger Lösung. Nach 10 Minuten volle Anästhesie. Operation und Binde 
völlig schmerzlos. Dauer der Anästhesie 2 Stunden. Nachwirkungen: —. 

Fall 32. Niewe, 18 Jahre. Schnittwunde am Unterarm. Sehnennähte. In- 
jiziert wurden 1O ccm 3% iger Lösung. Nach 8 Minuten volle Anästhesie. Opera- 
tion und Binde völlig schmerzlos. Dauer der Anästhesie 2 Stunden. Nach- 
wirkungen: —. 

Fall 33. Stucken, 16 Jahre. Große Rißwunden in Hohlhand. Naht. In- 
jektion von 10 ccm 3%iger Lösung. Nach 10 Minuten volle Anästhesie. Operation 
und Binde schmerzlos. Dauer der Anästhesie 2 Stunden. Nachwirkungen: —. 

Fall 34. Diessel, 8 Jahre. Exstirpation eines Ganglion am Handgelenk. 
Injektion von 5ccm einer 3%,igen Lösung. Nach 5 Minuten volle Anästhesie. 
Operation schmerzlos, Binde wurde schließlich lästig. Dauer der Anästhesie 
2 Stunden. Nachwirkungen: —. 

Fall 35. Henze, 15 Jahre. Blutige Einrichtung einer Unterarmfraktur. In- 
jektion von 10 ccm 3°,iger Lösung. Nach 3 Minuten volle Anästhesie. Operation 
und Binde schmerzlos. Dauer der Anästhesie 21/, Stunden. Nachwirkungen: —. 





OG 


ll. 
Aus dem Garnisonlazarett Leipzig. 


Drainage durch „Wegnähen“ der Wundränder. 


Von 


Stabsarzt Dr. Wilhelm Wolf. 


Zweck dieser Zeilen ist es, einen kleinen Kunstgriff mitzuteilen, der geeignet 
ist, den glatten Heilverlauf von gewissen aseptischen Operationswunden in erhöhtem 
Maße zu garantieren. 

Wem wäre es nicht schon passiert, daß eine primär vernähte Wunde, etwa 
nach Hernien- oder Appendicitisoperation, zunächst wundervoll verheilte, so daß 
nach einer Woche die Fäden gezogen werden konnten, und die junge Narbe nur 
noch eines kleinen Schutzverbandes zu bedürfen schien, während tags darauf der 
Verband durchtränkt war von Wundsekret, das aus einer kleinen Fistel hervor- 
quoll, die sich in der Nahtlinie etabliert hatte. 

Zwar läßt die oft sehr reichliche Sekretion der Fistel baıd nach, und in der 
Regel wird irgendwelcher bleibende Nachteil für das definitive Heilresultat nicht 
zurückbleiben; aber doch wird jeder Chirurg es im Interesse seiner Patt. bedauert 
haben, daß hierdurch ein längeres Tragen eines aufsaugenden Verbandes sich 
notwendig machte. 

Relativ häufig habe ich, wie bereits angedeutet, die fragliche Beobachtung 
gemacht gelegentlich von Intervalloperationen bei Appendicitis und von Hernien- 
operationen, wo ich vordem die Wunde womöglich immer vollkommen geschlossen 
habe. Ich möchte, um Einwänden zu begegnen, hier nicht unterlassen zu er- 
wähnen, daß ich nach Leistenbruchoperationen, wie ich das von meiner Assistenten- 
zeit an der Trendelenburg’schen Klinik her gewöhnt bin, immer schon für einige 
Tage einen mehrere Pfund schweren Sandsack auf die Wunde zu legen pflegte, um 
die hierbei besonders zu befürchtende Ansammlung von Wundsekret nach Mög- 
lichkeit zu verhindern, allerdings oft vergeblich. 

Um nun dieser unangenehmen Sekretretention unter der Haut erfolgreicher 


880 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 26. 


zu begegnen, vermeide ich es schon seit längerer Zeit prinzipiell, auch kleinere 
aseptische Operationswunden vollkommen zu schließen, lasse vielmehr stets an 
mehreren Stellen, in der Regel an zwei, die Wunde ein wenig offen und nähe die 
Wundränder senkrecht zur Schnittrichtung durch zwei Raffnähte nach Art der 
Lembert’schen Darmnaht voneinander weg (vgl. Figur). 

Ein einfaches Offenlassen der Wunde an den 
betreffenden Stellen hat, wie ich gefunden habe, 
denselben Effekt keineswegs, da die Wundrän- 
der sich rasch zusammenfinden und der Zweck 
dann verfehlt ist. Erst durch das » Wegnähen « 
wird für eine dauernde Drainage in der wün- 
schenswerten Weise gesorgt, was man oft sofort 
nach Anlegung der Nähte an dem Hervorsickern 
von frischem Wundsekret kontrollieren kann. 
Durch die Raffnähte werden die Wundränder 
eben nicht nur voneinander weggezogen, son- 
dern gleichzeitig von der Unterlage abgehoben, 
wodurch der Erfolg noch besser gewährleistet wird. 

Drains oder Drainagestreifchen statt der Raffnähte anzuwenden empfiehlt 
sich ebenfalls nicht. Denn starke Drains in solchen Fällen einlegen hieße, mit 
Kanonen nach Spatzen schießen; solche mit engem Lumen aber nützen nichts, 
sie verstopfen nur die Lichtung, die sie offen halten sollen. Das gleiche gilt von 
Tampons. 

Die Raffnähte können am 3. oder 4. Tage entfernt werden. Sie haben dann 
ihre Schuldigkeit getan. 

Seitdem ich die Wegnähung der Wundränder anwende, habe ich die subkutane 
Verhaltung von Wundsekret bei aseptischen Operationswunden nicht mehr ge- 
„sehen. Ich glaube daher die einfache Methode mit gutem Gewissen empfehlen 
zu können. | 








II. 


Aus dem orthopädischen Institut von Dres, Stein, Preiser, 
Lackmann und Patschke in Hamburg. 


Eine typische Fractura scapulae‘. 
Von 
Dr. Preiser in Hamburg. 


Nach der alten v. Bruns’schen Frakturenstatistik wurden die Schulterblatt- 
brüche für selten gehalten, da sie nur 1,1%, aller Frakturen ausmachen. Die 
Diagnostik der Schulterblattbrüche ist aber durch die Röntgenstrahlen ganz 
außerordentlich gefördert worden, so daß heute an Kliniken und Instituten mit 
größerem Verletzungsmaterial Schulterblattbrüche nicht mehr allzuselten be- 
obachtet werden; immerhin dürfte sich bei einem Vergleich der Prozentsatz heute 
kaum höher stellen, da durch das Röntgenverfahren eben auch an den anderen 
Knochen mehr Frakturen nachweisbar geworden sind, als früher. Die Lehrbücher 
unterscheiden bei Schulterblattbrüchen meist fünf Gruppen, 








1 Demonstration in der biologischen Abteilung des ärztlichen Vereins zu Hamburg, 
14. Mai 1912. 
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1) die des Körpers und Winkels der Scapula, 

2) die der Gelenkpfanne, 

3) die des chirurgischen und anatomischen Halses,- 

4) die des Acromion und der Spina und 

5) die Frakturen des Processus coracoideus. 

Letztere Gruppe ist am seltensten und meist mit anderen Schulterblattver- 
letzungen kombiniert. 





Fig. 1a. 


Eine Fraktur nun, die wir mehrfach beobachteten, die eine Kombination 
von Gruppe 2 und 5 darstellt und sich noch dadurch auszeichnet, daß sie meist 
mit einer charakteristischen distalen Clavicularfraktur kombiniert ist, verdient 
jedoch als Typus hervorgehoben und wegen des eigenartigen ER 
nismus von den übrigen abgesondert zu werden. 

Die Fraktur entsteht dadurch, daß das betreffende na durch Aus- 
gleiten, besonders beim Tragen einer Last, hintenüberfällt und den etwas abdu- 
zierten Arm beim Falle nach hinten streckt, um den Fall durch Aufstützen mit 
dem Arme abzufangen. Der Stoß trifft, da der Arm etwas abduziert nach hinten 
gestreckt ist, im Schultergelenk nun nicht das Acromion, sondern den Processus 
coracoideus, der, da das Schulterblatt beim Falle unwillkürlich mus- 
kulär fixiert wird, mit dem oberen Teile der Pfanne abreißt; die Pfannen- 
fraktur ist meist sternförmig (Fig. 1a); der Riß (punktierte Linien, Fig. 2) verläuft 
dann in der Fossa supraspinata weiter, entweder bis zum medialen Rande der 
Scapula hindurch oder er erreicht ungefähr in der Mitte des supraspinalen Schulter- 
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Fig. 1b. 


Fig. 2. 
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blattes dessen oberen Rand, wie das nebenstehende Präparat (Fig. la u. b) zeigt!. 
Der Processus coracoideus prallt dann gegen die Clavikel, zerreißt entweder die Acro- 
mioclavicularbänder und führt damit zur Luxation des acromialen Klavikelendes 
oder er setzt, wenn diese Bänder halten, eine Fraktur dicht am acromialen Ende 
der Klavikel (Fig. 2). Ich habe derartige Röntgenplatten in der biologischen 
Abteilung des Hamburger ärztlichen Vereins am 14. Mai 1912 demonstriert, muß 
mich aber hier, da sie sich zur Reproduktion wenig eignen, mit einer Skizze be- 
gnügen. Bei der Röntgenaufnahme hat man darauf zu achten, daß das Schulter- 
blatt parallel zur Platte liegt und der Oberarm adduziert und außenrotiert ge- 
halten wird (genaue Einstellung siehe in Preiser, Statische Gelenkerkrankungen, 
F. Enke, 1911). Die Dislokation kann, wie auch bei anderen Scapularfrakturen, 
völlig fehlen, die Funktion des Armes ist jedoch sehr behindert. Die Prognose 
ist, wie bei allen Scapularfrakturen, relativ günstig. Man kommt meist mit einem 
Heftpflasterverband für Klavikel und Scapula (für den Arm eine Mitella) oder 
mit dem typischen Klavikelbruchheftpflasterverband aus. Nur hat man, da es 
sich um einen ins Schultergelenk reichenden Bruch handelt, durch geeignete Nach- 
behandlung vermehrte Aufmerksamkeit auf die drohende Beweglichkeitsbehinde- 
rung der Schulter zu richten. 


Hamburg, 5. Juni 1912. 





a A 


1) Ferdinando Gangitano. Verhalten des Blutsauerstoffes bei der 
Bier’schen Stauung. Spektrophotometrische Untersuchungen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXIV. p. 226.) 

G., Direktor der chirurgischen Klinik in Camerino, hat in dem physiologischen 
Institut der Universität daselbst nach eigener, hier nicht beschriebener spektro- 
photometrischer Methode das Blut von Kaninchen, die am Beine der Bier’schen 
Stauung unterzogen wurden, vor der Stauung, gleich nach derselben und später 
untersucht. Während der Stauung wurde die zu prüfende Blutprobe durch einen 
ganz kleinen oberflächlichen Hautschnitt entnommen, nachher durch Punktion 
einer Ohrenvene. — G. fand dabei, daß der Sauerstoffgehalt des Blutes nach der 
Stauung zunächst sich rasch vermindert, in den darauffolgenden Stunden aber 
eine bedeutende Vermehrung erfährt, so daß im ganzen seine Vermehrung größer 
ist als die erlittene Verminderung, mithin eine tatsächliche Vermehrung des den 
Geweben zur Verfügung stehenden Sauerstoffes erfolgt. Er hält dafür, daß in 
diesem Umstande, also dem vergrößerten Quantum des Sauerstoffes, der vitalen 
Nahrung, eine und vielleicht die wichtigste Ursache der Reintoxikation der Gewebe 
besteht, nachdem das Stauungsblut die nutritiven Elemente dorthin gebracht hat. 
Wegen der näheren Motivierung dieser Theorie siehe das Original, dem eine Kurve, 
die Untersuchungsresultate wiedergebend, und ein Literaturverzeichnis von 
30 Nummern beigegeben sind. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


2) Sofus Wideröe (Christiania). Zur Genese der Hyperthermie. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVII. Hft. 1.) 
Die Frage, ob intravenöse Kochsalzinfusionen usw. durch ihre Beeinflussung 
des Zellstoffwechsels schaden können, hat für den Chirurgen eine große praktische 
Bedeutung. Verf. hat in der chirurgischen Klinik in Zürich (Prof. Sauerbruch) 


3 Der mittlere Teil der Fossa supraspinata ist nach der Fraktur resorbiert worden; am 
oberen Rande sieht man deutlich die Dislokation der Fragmente. 
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Versuche darüber angestellt, ob die verschiedenen Salzlösungen bzw. Elektrolyten 
spezifische pyrogene Eigenschaften besitzen, weiter ob Elektrolytenkombinationen, 
eventuell organische Lösungen zum therapeutischen Gebrauch vorzuziehen sind. 

Verf. benutzte Kaninchen, die zunächst durch Ruhigstellung (in einer kleinen 
Kiste) auf eine konstante Temperatur gebracht wurden. Diesen wurden dann die 
verschiedenen Lösungen, steril, körperwarm und isotonisch, in die Ohrvene in- 
jiziert. Benutzt wurden Lösungen von NaCl, KCI, NaBr, KBr, CaCl,, MgClI,, 
ferner Ringer’sche Lösung, Rohrzucker- und Traubenzuckerinfusionen. Diese 
Lösungen wurden den Tieren in verschiedenen Mengen (in % des Körpergewichts 
ausgedrückt) einmal oder mehrmals injiziert und die Temperatur halbstündlich 
gemessen. Die Ergebnisse dieser Messungen sind in 33 Temperaturkurven ver- 
zeichnet. K, Ca und Mg-Chloride zeigten sich in relativ kleinen Dosen (Ein- 
spritzung von 2% des Körpergewichtes) als tödliches Gift, während die Natrium- 
salze NaCl und NaBr immer nur eine Temperaturerhöhung hervorrufen. Verf. 
kommt zu folgendem praktischen Ergebnis: »Nach meinen Untersuchungen ist 
die von manchen Klinikern jetzt zu Infusionen benutzte Ringer’sche Lösung 
schädlicher als die Kochsalzlösung. Die Zuckerlösungen scheinen am unschäd- 
lichsten zu sein. Mit der Zuckerlösung wird dem Pat. zugleich ein Nährmittel zu- 
geführt, ein Umstand, der von Bedeutung sein kann «. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


3) Erich Stephan. Histologische Untersuchungen über die Wir- 
kung der Thermopenetration auf normale Gewebe und 
Karzinom. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVII. Hft. 2.) 
Die Arbeit stammt aus dem Samariterhaus zu Heidelberg (Exz. Czerny). 

»Das Thermopenetrationsverfahren beruht darauf, daß man die bei der Durch- 

leitung des hochfrequenten elektrischen Stromes sich bildende Widerstands- 

(Joule’sche)wärme zur Destruktion verwendet, während man die elektrische 

Wirkung selbst ausschaltet. Sie beruht also rein auf thermischer Wirkung und 

sucht durch dieselbe das maligne Gewebe zu koagulieren und zu verschorfen. « 

Verf. hat 7 Tierversuche an der normalen Leber von Kaninchen und 7 Versuche 

an Menschen mit Karzinom ausgeführt. Die Resultate seiner Versuche sind im 

wesentlichen die, daß bei starker, langdauernder Thermopenetration eine absolute 

Zerstörung des Gewebes von ca. 1—2 cm Tiefe zu beobachten ist. Eine Entschei- 

dung darüber, ob etwa durch die Thermopenetration das Karzinom mit Schonung 

des Zwischengewebes elektiv vernichtet wird, war nicht möglich. Die Abstoßung 
der Schorfe dauert mehrere Wochen. Eine besondere Reizwirkung auf die Nach- 
barschaft wurde nicht beobachtet. H. Kolaczek (Tübingen). 


4) Gibbon. Indications for and against the operative treatment 
of simple fractures. (Annals of surgery 1912. März.) 

G. ist der Ansicht, daß geschlossene Frakturen noch zu häufig operativ an- 
gegriffen werden. Durch geeignete Extension und Abduktion lassen sich manche 
scheinbar irreponible Bruchenden doch noch richtig stellen. Als absolute Kontra- 
indikationen gegen die blutige Naht geschlossener Frakturen sieht Verf. Syphilis, 
Alkoholismus und hohes Alter an. Er weist auch darauf hin, daß gerade die 
operative Behandlung der Brüche mehr von Infektion gefolgt sei als z.B. die 
Laparotomien. Herhold (Hannover). 
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5) Pieri. La cura delle pseudartrosi. (Rivista ospedaliera Vol. I. 
Nr.6. Roma 1912. März 15.) 

Es gibt angeborene, pathologische (durch Knochennekrose entstehende) und 
traumatische (nach Frakturen) Pseudarthrosen. Letztere bilden die Hauptmasse 
der falschen Gelenke, und sie lassen sich durch genügende Vorsorge und Beobach- 
tung während der Behandlung des Knochenbruches vermeiden. Außer lokalen 
Ursachen, die ein falsches Gelenk nach Knochenbrüchen erzeugen können, wie 
Z. B. schlechte Stellung der Bruchenden, Zwischenlagerung von Muskeln, Verlust 
von Knochenmasse, Knochennekrosen nach septischen Prozessen, können aber 
auch allgemeine Ursachen, wie Syphilis, Alkoholismus, Diabetes und Mangel der 
Körpersäfte an Salzen begünstigend wirken. Gegen die Verarmung des Körpers an 
Salzen wirken am besten die Phosphorpräparate. Gegen Pseudarthrose pflegt man 
lokal auf unblutige Weise durch Reibungen der Knochen, Bluteinspritzungen (Bier) 
oder Einspritzung einer Emulsion von Periostgewebe (Nakahara und Dilger) vor- 
zugehen; doch nützen diese Methoden nur bei Verzögerungen des Festwerdens 
des Knochens, nicht aber bei ausgebildeten Pseudarthrosen. Gegen diese hilft 
nur Anfrischung der Knochenenden und Naht; von beiden Knochenenden muß 
so viel reseziert werden, daß die Markhöhle frei liegt. Können die Enden durch 
Naht, Knochenbolzung usw. nicht vereinigt werden, so müssen Knochenstücke 
von demselben Kranken transplantiert werden. Wenn die Knochenenden nicht 
weiter als 3 cm auseinander stehen, so schlägt Verf. vor, nach Codivilla ein dünnes 
Periost-Knochenstück aus dem Schienbein zu nehmen, dasselbe longitudinal in 
vier Segmente zu spalten und mit ihm das falsche Gelenk zu umkleiden, indem 
das Knochenblatt oben und unten an die Knochenenden mit zwei Nähten angenäht 
wird. In den Fällen, in welchen die Knochenenden weiter als 3 cm auseinander- 
stehen, sollen ganze Knochenteile, z. B. ein Stück des Wadenbeins, eingepflanzt 
werden. Man kann auch an jedem Knochenende einen gestielten Knochenhaut- 
Knochenlappen bilden, ihn herunter - bzw. heraufklappen und mit dem freien 
Ende an dem gegenüberliegenden Knochen annähen. Besser als diese gestielten 
Knochenlappen sind jedoch die Muskel- Periost-Knochenlappen,, welche von 
anderen Knochen genommen werden. Codivilla gebrauchte bei einer Pseud- 
arthrose des Oberschenkels einen Lappen aus dem Darmbeinkamm, Barden- 
heuer einen Lappen aus der Spina scapulae bei einer Oberarmpseudarthrose. 

Herhold (Hannover). 


6) Homans. Osteomyelitis of the long bones. (Annals of surgery 
1912. März.) 

Bericht über die seit dem Jahre 1904 im Massachusett General Hospital bei 
Kindern vorgekommenen Fällen von Osteomyelitis. Bei 113 Fällen erschien der 
primäre Herd 95mal an einem oder dem anderen Ende der Diaphyse in der Nähe 
der Epiphyse; der Prozeß fing meistens im Mark und nur sehr selten im Periost 
an. Am meisten waren die unteren Gliedmaßen, als die die Körperlast tragenden, 
ergriffen. Die möglichst früh auszuführende Operation soll das Knochenmark 
weit freilegen unter Schonung des Periosts. Knochenresektionen sind möglichst 
zu vermeiden. Herhold (Hannover). 

7) Richard Stumpf. Über die isoliert auftretende cystische und 
cystisch-fibröse Umwandlung einzelner Knochenabschnitte. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXIV. p. 417.) 

Die aus dem Königsberger pathologischen Institut (Prof. Henke) hervor- 
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gegangene Arbeit bringt eine fleißige Untersuchung von drei Präparaten, Knochen- 
cysten betreffend. Fall I stammt von einem 13jährigen Knaben, dem wegen 
Cyste der Oberarmkopf nebst einem Stück Metaphyse reseziert wurde, Fall 2. 
ezieht sich auf eine Cyste in der Humerusdiaphyse eines 16jährigen Mannes, die 
durch Öffnung und Ausschabung zur Heilung gebracht wurde, Fall 3 endlich auf 
eine Cystenbildung in der Mittelphalange des IIl. Fingers eines 42jährigen Mannes 
(Leichenpräparat). Die sehr eingehende Beschreibung der Präparate ist durch 
reichliche gute histologische Abbildungen, auch Röntgenogramme schön illustriert, 
die pathologische Erkrankung wird gründlich kritisch besprochen und die ein- 
schlägige Literatur herangezogen. Betreffs der Details auf das Original verweisend 
ist hier kurz zu sagen, daß S. die beiden ersten Fälle dem Gebiete der fibrösen 
Ostitis bzw. der metaplastischen malakischen Ostitis v. Reklinghausen’s zu- 
weist, wobei vielleicht auch an rachitischen Ursprung zu denken ist. Fall 3 könnte 
als ein myelogenes Sarkom (mit Spindel- und Riesenzellen) gedeutet werden, doch 
ist die Erkrankung kaum rein sarkomatöser Natur, und auch bei ihr besser eine 
Ostitis fibrosa annehmbar. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


8) J. Curtillet (Alger). Quatre cas d’exostoses ostéogéniques 
multiples, héréditaires et familiales. (Rev. d’orthopéd. 1912. Nr. 3. 
2 Abbild. im Text.) 

Verf. teilt eine interessante Beobachtung mit, daß eine Mutter und ihre drei 
Kinder, darunter zwei Töchter, von zahlreichen Exostosen des ganzen Knochen- 
systems befallen waren, die zu schweren Deformierungen und Wachstumsstörungen 
bei den Kindern geführt hatten und zum Teil durch Druck auf Nervenstämme 
Störungen hervorriefen. Das wichtigste und absonderliche an den Fällen ist, 
daß die schon in frühester Jugend klein und vereinzelt bei den Kindern bemerkten 
Exostosen bei fieberhaften Erkrankungen, Typhus, Mumps und in der Pubertät 
plötzlich sicht- und fühlbar zu wachsen anfingen und unter häufig wiederkehrenden 
heftigen Schmerz- und Fieberanfällen noch lange nach Abheilung der Infektions- 
krankheit hervorbrachen oder wuchsen. Auch in der Folgezeit blieben sie dann 
äußerst schmerzhaft und druckempfindlich. C. neigt mit anderen, besonders 
französischen Autoren dazu, einen wachstumstörenden Einfluß hereditär tuber- 
kulöser Intoxikation anzunehmen, da eine solche Erkrankung bei der Mutter vorlag. 

H. Hoffmann (Dresden). 


9) Marie Lawrowa. Experimentelle und klinische Untersuchungen 
über die Almateinknochenplombe. (v. Langenbeck’s Archiv 

Bd. XCVII. Hft. 4.) 

L. berichtet über einen Fall, in welchem die Almateinplombe, bestehend aus 
Hämatoxylin und Formaldehyd, mit gutem Erfolg und über zwei weitere Fälle, 
in denen sie mit schlechtem Resultat angewendet wurde, letzteres wahrscheinlich 
infolge eines technischen Fehlers. Experimentelle Untersuchungen an Kaninchen 
erwiesen jedoch, daß das Almatein ein schädliches und nicht anwendbares 
Mittel ist, weil es degenerative Veränderungen an den inneren Organen hervorruft. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


10) F. de Quervain. Zur Sonnenbehandlung bei chirurgischen 
Tuberkulosen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXIV. p. 301.) 
11) Julian Witmer. Über den Einfluß der Sonnenbehandlung bei 
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der Hochgebirgsbehandlung der chirurgischen Tuberkulosen. 
(Ibid. p. 308.) 

12) A. Franzoni. Über den Einfluß der Sonnenstrahlen auf tuber- 
kulöse Sequester. (Ibid. p. 371.) 

Von den drei eng zusammengehörigen Arbeiten bildet der kurze Artikel de Q.’s 
den Prolog zu den beiden anderen. de Q. hat Rollier, als dieser ihm vor 9 Jahren 
seinen Plan, in Leysin die Behandlung chirurgischer Tuberkulosen in die Hand 
zu nehmen, vorlegte, hierin bestärkt. Mittlerweile hat sich auBer der Hochgebirgs- 
sonne die Röntgenbestrahlung als unerwartet wirksam erwiesen, worüber Mit- 
teilungen aus der Baseler Klinik in Aussicht gestellt werden. Wie schon Bar- 
denheuer geäußert hat, ist es für die chirurgischen Tuberkulosen jetzt an der 
Zeit, im größeren Maßstabe unter Aufbringung und Flüssigmachung Öffentlicher 
Mittel Hochgebirgs- und Röntgensanatorien ins Leben zu rufen. 

Die beiden Arbeiten von W. und F. sind aus Rollier’s Heilanstalt in Leysin 
hervorgegangen und geben Kunde von den dort erzielten verblüffenden Heil- 
resultaten. Dabei führen die beiden Arbeiten beigegebenen Photogramme von 
Kranken vor, während und nach der Behandlung eine noch beredtere Sprache als 
die Worte der Autoren. Sie gemahnen an die verlogenen Bilder marktschreierischer 
Zeitungsreklamen über Schwindelheilmittel, wo auch Kranke vor und nach der 
Heilung abgekonterfeit zu sehen sind. Hier aber, wo die photographische Platte 
nicht lügt, sieht man wirklich naturgetreu erst den siechen, welken Menschen 
später verwandelt in einen wohlgerundeten, vergnügt dreinblickenden, seine 
früheren Fisteln in schöne Narben umgewandelt, seine früheren kontrakten Ge- 
lenke vorzüglich beweglich geworden, die früher fahle blasse Hautfarbe kräftig 
gebräunt usw. Im übrigen erwähnen wir kurz, daß, wie W. berichtet, Rollier 
Wert darauf legt, den Kranken Sonnenvollbäder zu geben. Die Dauer derselben 
wird langsam gesteigert, bis der Körper sich an die Bestrahlung gewöhnt und 
nicht mehr mit Erythemen dagegen reagiert. Es kommt während der Kur zu einer 
starken allgemeinen Hautpigmentierung, bei Brünetten höhergradig als bei Blon- 
dins. Meist steht die Prognose in direkter Beziehung zum Pigmentreichtum. 
Betreffs Operationen wird möglichste Abstinenz gewahrt; doch muß auf Eiter- 
entleerung durch Punktion mit Jodoforminjektiorren geachtet werden, ebenso wie 
auf kunstgerechte Behandlung von Wunden. F.’s Arbeit behandelt speziell die 
Ausstoßung von Sequestern aus tuberkulösen Herden unter dem Einfluß der 
Sonne. Langsam aber sicher bewirkt dieser gleichsam eine Extraktion der Se- 
quester, wie einige Bilder, den Sequester im Stadium seiner Auswanderung dar- 
stellend, beweisen. Die damit schließlich erzielte Genesung ohne Fistel ist das 
idealste Heilverfahren, das wir bis jetzt kennen. Betreffs Einzelheiten der Ka- 
suistik und theoretischer Erklärung der Sonnenheilwirkung, die noch nicht als 
völlig abgeschlossen zu betrachten ist (bakterizide Einflüsse usw.) verweisen wir 
auf die Originalarbeiten, deren Kenntnisnahme kein Fachgenosse versäumen sollte. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


13) Bornstein und Plate. Über chronische Gelenksveränderungen, 
entstanden durch Preßlufterkrankungen. (Fortschr. a. d. Gebiete 

d. Röntgenstrahlen Bd. XVIII. Hft. 3.) 
Die Verff. fanden bei drei kräftigen Männern im Alter von etwa 30 Jahren, 
die alle aus gesunder Familie stammten und vorher keinerlei Gelenkerkrankungen 
gehabt hatten, Erscheinungen von Arthritis deformans; sie führten den Beginn 
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ihrer Gelenkerkrankungen alle auf eine typische, akute Preßlufterkrankung zu- 
rück. Die Verff. denken sich die Entstehung derart, daß es zunächst durch Gas- 
blasenbildung zu einer Ernährungsstörung eines umschriebenen Knochenteiles 
kommt. Die herdförmige Knochenerkrankung stört die Funktion des Gelenkes 
und führt nach einiger Zeit zu einer Erkrankung desselben. Ein Rückgang der 
Erscheinungen ist bis zu einem gewissen Grade bei den Kranken beobachtet; 
aus diesem Grunde ist eine weitere Besserung nicht ausgeschlossen. 
Gaugele (Zwickau). 


14) Bering (Kiel). Über Gelenkerkrankungen bei erworbener 
Syphilis. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 9.) 

Bei der erworbenen Syphilis kommen Gelenkerkrankungen vor, die weder 
der Früh- noch der Spätsyphilis zuzurechnen sind. Ihren primären Sitz hat die 
Gelenklues wahrscheinlich in der Gelenkkapsel. Verf. berichtet über elf solcher 
Fälle, bei denen zehnmal die Wassermann’sche Reaktion positiv war. In 
neun Fällen entwickelte sich schleichend eine nicht schmerzhafte Schwellung der 
Gelenkkapsel, von der in der Regel nur ein Gelenk, selten mehrere befallen waren. 
Nur in zwei Fällen war der Verlauf akut. Salvarsaninjektionen ergaben günstige 
Erfolge. Bei unbehandelten Fällen kann es nach der Kapselerkrankung zu einer 
deformierenden Arthritis mit Kriochen- und Knorpelzerstörungen kommen, die 
schließlich zur Ankylose führen kann. Die Diagnose ist schwierig, die Prognose 
bei richtiger Behandlung günstig. Deutschländer (Hamburg). 


15) G. Constantineseu (Bukarest). Die Autotherapie bei gonor- 

rhoischer Gelenkentzündung. (Spitalul 1912. Nr. 2.) 

Es handelt sich um die von Gilbert angegebene Autoserotherapie, die von 
Félix Ramond auch bei gonorrhoischer Arthritis mit Erfolg angewendet worden 
ist, und welche auch Verf. nach den an der Klinik von Buicliu gemachten Er- 
fahrungen bestens empfiehlt. Man kann nicht nur seröses, sondern auch eitriges 
Gelenkexsudat in Dosen von 1—2 ccm subkutan injizieren und hierauf baldiges 
Nachlassen des Fiebers, der Schmerzhaftigkeit usw. feststellen. Wahrscheinlich 
bilden sich infolge des eingespritzten Exsudats im Organismus Antikörper und 
Antitoxine, welche günstige therapeutische Wirkungen entfalten. 

E. Toff (Braila). 


16) P. Héresco et M. Cealic. Le traitement des complications arti- 
culaires de la blennorrhagie par des injections de sérum anti- 
méningococcique. (Journ. d’urologie I. 4. 1912.) 

Von den verschiedenen neueren Methoden zur Behandlung des Tripperrheu- 
matismus scheinen namentlich die Injektionen von Antimeningokokkenserum 
einen hervorragenden Platz zu beanspruchen. Zahlreiche Untersuchungen haben 
sichergestellt, daß zwischen dem Menigokokkus.und Gonokokkus vom biologischen 
und morphologischen Standpunkte aus enge Beziehungen bestehen, und daß 
beide Kokkenarten nur Variationen derselben Art sind. Mehr oder weniger erfolg- 
reiche Behandlungen gonorrhoischer Gelenkaffektionen mit Antimeningokokken- 
serum sind mitgeteilt worden von Pissavy und Chauvet, Masson, Marfan und 
Debré, Rämond und Chiray, Strominger, Benasson, Uteau. Durch die 
Erfolge dieser Autoren ermutigt, haben Verff. ebenfalls die Serumbehandlung 
versucht, und zwar in vier Fällen, über die sie ausführlich berichten. In allen 
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vier Fällen handelte es sich um sichere Gonokokkenaffektionen. Die durch die 
Seruminjektionen erzielten Erfolge — andere Maßnahmen kamen nicht zur An- 
wendung — waren zum Teil überraschend günstig. So handelte es sich z. B. in 
dem vierten Falle um einen 27jährigen Offizier mit schwerem Tripperrheumatismus 
des rechten Kniegelenks; es bestand Neigung zur Ankylose. Der Kranke erhielt 
fünf Injektionen von je 10 ccm Serum und war nach 15 Tagen vollkommen geheilt. 
Die Injektionen werden subkutan vorgenommen; man bevorzugt hierbei die Um- 
gebung des erkrankten Gelenkes. Die injizierte Serummenge beträgt im ganzen 
50—80 ccm. Die Injektionen werden täglich oder in bestimmten Zwischenräumen 
vorgenommen. Pro dosi werden 10 bis 20 ccm injiziert. Akzidentelle Zufälle 
nach den antimeningokokkischen Seruminjektionen scheinen nur selten beobachtet 
zu werden. Die Verff. beobachteten in ihrem ersten Falle 11 Tage nach der ersten 
Injektion Gelenkschmerzen und zahlreiche disseminierte, erythematöse Plaques; 
nach 3 Tagen waren diese Erscheinungen wieder verschwunden. 
Paul Wagner (Leipzig). 


17) Preiser. Statische Gelenkerkrankungen. Stuttgart, Ferd. Enke, 
1911. 

Ausgehend von dem von Albert aufgestellten Gesetz: »daß Becken, Ober- 
und Unterschenkel und Fuß eine statische Einheit bilden«, schildert Verf. in 
trefflicher Weise die statischen Gelenkerkrankungen, unter denen die Arthritis 
deformans die wichtigste Rolle spielt. Bei seinen Untersuchungen der Statik der 
Unterextremität ist er zu dem Resultat gekommen, daß ein Trochanterhochstand 
über 2 cm ein recht häufiges Vorkommnis bildet, so daß die Roser-N&laton’sche 
Linie in ihrer differentialdiagnostischen Bedeutung für das Hüftgelenk als fest- 
gemauertes Fundament, wie es Schoemaker bezeichnet, nicht mehr anzusehen 
ist. Es findet diese Erscheinung bei Ausschluß der anatomischen Coxa vara im 
Beckenbau selbst ihre Erklärung. Verf. fand an seinem zahlreichen Materiale zwei 
Pfannenvariationen, und zwar zu weit frontal und zu weit sagittal gerichtete, 
zwischen denen der normale Pfannentypus gelegen ist, die in ihren ausgesprochenen 
Formen statische Mißverhältnisse im Gefolge haben und die Gelenke der ganzen 
Unterextremität beeinflussen. Die sekundäre Folge solcher statischen Mißver- 
hältnisse im Hüftgelenk ist die Gelenkinkongruenz, die dann jedesmal eine Ar- 
thritis deformans im Gefolge hat. Therapeutisch müssen derartige Patt. neben 
einer mediko-mechanischen Behandlung streng angewiesen werden, ihre mit Unter- 
lagen versehenen Füße in Innenrotation aufzusetzen. 

Ist die statische Einheit nirgends gestört, so zeigen die Kniekonturen bei 
sagittaler Röntgenoskopie ein ganz charakterisches Verhalten. Verlängert man 
nämlich die Konturen der- Femurkondylen über den Kniegelenksspalt hinaus, so 
kommt man direkt in die Tibiakondylen hinein. Hingegen verrät uns jede Ab- 
weichung von diesem charakteristischen Bilde sofort eine Störung in der statischen 
Einheit, gleichviel ob diese Störung in der Hüfte, im Knie selbst oder im Fuß- 
gelenk ihren Sitz hat. Aus dieser Kniegelenksinkongruenz sehen wir alle klinischen 
Stufen der statischen Arthritis entstehen von der einfachen Schmerzempfindung, 
die bei Besserung der Statik durch Einlagen und Anordnung, innenrotiert auf- 
zutreten, schnell schwindet, angefangen bis zur schwersten statischen Arthritis. 

Der Pes plano-valgus bietet das eklantanteste Beispiel einer Gelenkflächen- 
inkongruenz. Er ist gewissermaßen der Typus einer statischen Erkrankung, und 
sein Vorhandensein kann für die statische Einheit der Unterextremität von folgen- 
schwerster Bedeutung sein. Auf dem Röntgenbilde präsentiert sich die Inkongruenz 
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als ein Überragen des oberen Talusrandes über dem Niveau des Naviculare, während 
normalerweise die obere Talus- und Navicularekonturen in einer geraden Linie 
verlaufen sollen. 

Auch die Spornbildung am Metatarsus I im Röntgenbilde, die in Wirklichkeit 
eine Knochenleiste darstellt, ist eine Arthritis deformans nach einer primären 
Gelenkflächeninkongruenz im I. Metatarsophalangealgelenk. 

Die Gesetze von der statischen Einheit haben ebenfalls ihre Gültigkeit für 
die Gelenke der oberen Extremität, indem hier der Schwere bzw. der Belastung, 
deren Luftdruck und namentlich dem Muskelzug die Hauptaufgabe der Gestaltung 
und des Zusammenhaltes für die obere Extremität zukommt. Daher haben wir 
auch beim hängenden Gliede, wenn wir von einer pathologischen Statik der oberen 
Extremität sprechen, auf Muskelgleichgewichtsstörungen das Hauptgewicht zu 
legen, wie wir sie nach schwächenden Krankheiten und vor allem auch bei Rachitis 
auftreten sehen. Während nun im Schultergelenk röntgenologisch die Verände- 
rungen der Arthritis deformans äußerst schwierig nachzuweisen sind und nur in 
fortgeschritteneren Fällen die Rundung des unteren Kopfschattenrandes verloren 
geht und sich hier eine mehr oder weniger deutliche Spitze wie auch am unteren 
Pfannenrande bildet, fallen am Ellbogengelenk die Veränderungen schon früh- 
zeitig auf. Hier dokumentiert sich die Inkongruenz mit Vorliebe in dem seitlichen 
freien Hervorragen des lateralen Teiles des Radiusköpfchens unter dem lateralen 
Humeruskondylus, was äußerlich mit einer Steigerung der Valgität verbunden ist. 
Außerdem ist ein häufiger Befund eine monströse Bildung von freien Gelenk- 
körpern, wozu das Ellbogengelenk ganz besonders disponiert, und eine Umkrempe- 
lung des medialen Humeruskondylus. 

Sehr dunkel sind die Veränderungen im Handgelenk, da wir von der normalen 
Statik des Handgelenks bis jetzt recht wenig wissen. Die Gelenkflächeninkon- 
gruenz zeigt sich fast nur in zapfenförmigen Ossifikationen und Spitzenbildungen 
einzelner Knochen. 

Therapeutisch ist bei allen diesen Gelenkkrankheiten die Wärme ein nicht 
zu unterschätzender Heilfaktor, die Verf. in Form von dreimal täglich halb- 
stündigen heißen Bädern, Heißluftbädern und heißen Umschlägen des Nachts 
anwenden läßt. Nach dem Pendeln wird eine eingehende Massage verabfolgt. 

Hartmann (Kassel). 


18) A. Schiff und E. Zak. Experimentelle Untersuchungen zur 
Pathogenese der arthritischen Muskelatrophien. (Wiener klin. 
Wochenschrift 1912. Nr. 18. p. 651.) 

Reizende Gelenkinjektionen führen bei den Versuchstieren zu einer rasch fort- 
schreitenden Atrophie, von welcher alle Muskeln der Extremität betroffen werden. 
Andere Eingriffe, die zur Inaktivierung führen, wie Gelenkfeststellung durch 
Verband oder Achillotomie bewirken eine gleich rasche und gleich intensive Atrophie. 
Diese erstreckt sich nicht nur auf die tenotomierten Muskeln, sondern auf alle 
Muskeln der Extremität. Reine Inaktivitätsatrophien zeigen also dieselbe rasche 
Entwicklung und dieselbe Intensität wie die akuten arthritischen Atrophien, selbst 
dort, wo die Inaktivierung keine hochgradige ist. Einseitige Hinterwurzeldurch- 
schneidung mit oder ohne gleichzeitige Gelenkinjektion bewirkt leichte Inaktivitäts- 
atrophie. Querschnittsdurchtrennung des Rückenmarks im Dorsalsegment führt 
zu rasch fortschreitender hochgradiger Inaktivitätsatrophie. Gleichzeitige Gelenk- 
injektion auf einer Seite verzögert die Entwicklung der Atrophie auf der Seite der 
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Injektion. Der durch die Gelenkinjektion gesetzte Reizzustand wirkt nicht hem- 
mend (Vulpian), sondern erregend auf die spinalen motorischen Zentren, auch 
hinsichtlich deren trophischer Funktion. Die experimentellen arthritischen Atro- 
phien sind durch Inaktivität erklärbar. 

Auf Grund dieser Ergebnisse ist Verf. der Ansicht, daß auch bei den Gelenk- 
atrophien der Menschen der Inaktivität die Hauptrolle zufälltl. Daneben spielen 
vielleicht im Einzelfalle noch andere Momente mit; so trifft in manchen Fällen 
vielleicht die primäre Schädigung nebst dem Gelenk direkt auch andere Gewebe 
(Muskeln, Nerven) und trägt auf diese Weise zur Entwicklung der Atrophie bei; 
für die Mitwirkung reflektorisch-trophischer Störungen im Sinne Vulpian’s 
fehle jeder experimentelle Anhalt. W. V. Simon (Breslau). 


19) P. Redard. Gymnastique orthopédique. 220S., 129 Fig. 2 Tafeln. 
Paris, Maloine, 1912. 


R. gibt eine sehr eingehende Zusammenstellung seiner orthopädisch-gymnasti- 
schen Maßnahmen bei den verschiedensten Deformitäten. Seine Verfahren basieren 
auf schwedischen, deutschen und französischen Vorbildern der orthopädischen 
Gymnastik. Den Hauptanteil nimmt die Behandlung der Wirbelsäulen- und 
Thoraxmißstaltungen ein; andere Kapitel beschäftigen sich mit der Behandlung 
des Schiefhalses, Nachbehandlung reponierter Hüftverrenkungen, Behandlung von 
Kniedeformitäten, Pes varus, Pes valgus, Gehstörungen, Kinderlähmungen, An- 
kylosen, Kontrakturen. Die einzelnen Kapitel behandeln in sehr klarer und aus- 
führlicher Weise die verschiedenen Maßnahmen, aktive, passive Bewegungen, 
forcierte Redressements, selbstredressierende Übungen, Apparattherapie usw. 
und geben an der Hand zahlreicher, recht instruktiver Abbildungen genaue An- 
weisungen über die Ausführung aller einzelnen Übungen. Das Buch kann sowohl 
zur Auswahl einer geeigneten orthopädisch-gymnastischen Therapie, wie zu deren 
Ausführung sehr gute Dienste leisten. H. Hoffmann (Dresden). 


20) Hübscher. Zur Sehnenverkürzung. Mit 2 Abbildungen im Text. 
(Zentralblatt für chirurg. u. mechanisch. Orthopädie Bd. VI. Hft. 4.) 

Die Sehne wird der Länge nach halbiert; die beiden Sehnenhälften werden 
in entgegengesetzter Richtung verzogen, so daß an beiden Enden überschüssige 
Sehnenzipfel entstehen. Vereinigung der zwischen den Sehnenzipfeln gelegenen 
Sehnenhälften durch tiefgreifende Knopfnähte.. Die Sehnenzipfel kann man 
stehen lassen oder durch Scherenschlag entfernen. Das Verfahren ist rasch aus- 
geführt und verspricht eine kurze Heilungsdauer. Es eignet sich nicht nur für 
die schlanken Sehnen des Vorderarmes und Unterschenkels; sondern auch für die 
Achillessehne und das Lig. patellae proprium. Lindenstein (Nürnberg). 


21) A. Kummant. Über die ischämischen Kontrakturen und die 
Erfolge ihrer Behandlung. Inaug.-Diss., Breslau, 1910. 

Während zur Zeit Volkmann’s die Lehre von dem rein myogenen Charakter 
der ischämischen Kontraktur trotz Widerspruches einiger Autoren, wie Poensgen, 
Sonnenkalb und Nissen, die vorherrschende war, wurde in späterer Zeit durch 
die Untersuchungen von Lapinsky und Bardenheuer eine gleichwertige Al- 
teration der Nerven sicher erwiesen. Zu gleicher Zeit hat sich auch gezeigt, daß 
die Ischämie allein nicht genügt, um Kontraktur hervorzurufen. Denn die Folge 
bei reiner Ischämie nach Unterbindung großer Gefäße war stets eine schlaffe 
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Lähmung; eine Kontraktur trat nicht ein einziges Mal ein. Daher glaubten 
Bardenheuer und andere, daß bei der Entwicklung der Kontraktur nicht eine 
akute komplette Anämie, sondern ein arterieller Blutmangel und eine gleich- 
zeitige venöse Hyperämie die Hauptrolle spielen; denn durch den einschnürenden 
Verband werden die Venen, die dem Drucke weniger Widerstand leisten, stärker 
komprimiert als die Arterien. Infolgedessen wird auch der Blutabfluß stärker 
als der Blutzufluß behindert und durch das kohlensäurereiche Venenblut die 
Totenstarre rasch herbeigeführt. Alle Momente, die bei der Entstehung der 
ischämischen Kontraktur eine so wichtige Rolle spielen, lassen auch Veränderungen 
der Nerven erklären, wie sie als Atrophie und komplette Entartungsreaktion der 
kleinen Handmuskeln bei den drei vom Verf. veröffentlichten Fällen aus der 
Breslauer Klinik beobachtet waren. 

Therapeutisch kommen neben den unblutigen Maßnahmen, die in Massage, 
passiven Bewegungen, gewaltsamer Streckung in Narkose, Elektrisieren und 
Bädern bestehen, die Resektion der Vorderarmknochen nach Henle, wie sie im 
Fall I und II von Küttner ausgeführt wurde, die Verlängerung der Beugesehnen 
nach Bayer, die Neurolysis nach Hildebrand und die Myotomie nach Dreh- 
mann in Frage. Obwohl die operativen Verfahren bessere Aussicht auf Erfolg 
bieten, so dürfte sich trotzdem empfehlen, in nicht allzu schweren Fällen zuerst 
mit der unblutigen Behandlung einen Versuch zu machen. 

Hartmann (Kassel). 


— iii) O0 Ge 


22) F. Erkes. Zur Kasuistik seltener kongenitaler Thoraxdefor- 
mitäten. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXIV. p. 239.) 

Drei Beobachtungen, Kinder von 21/, bis 3 Jahren betreffend, aus der Bier- 
schen Klinik in Berlin, deren Beschreibung durch gute Röntgenogramme erläutert 
ist. Die Fälle werden in ihren Eigentümlichkeiten von E. zusammengefaßt wie 
folgt: Fall 1. Angeborene Skoliose, totale Aplasie der VII. und VIII. linken Rippe, 
Luschka’sche Rippendeformität, Hernia pulmonalis, Rechtsverlagerung des 
Herzens. Fall 2. Skoliose, Aplasie der II. und Ill. rechten Rippe, Synostose 
zwischen IV. und V. Rippe, abnormer Verlauf der I. Rippe. Fall 3. Kongenitale 
Skoliose, Synostose zwischen III. und IV. rechter Rippe, rachitische Halswirbel- 
säule. In allen drei Fällen sind nur palliative Maßregeln zur Hintanhaltung von 
Verschlimmerungen des Leidens möglich. Literaturangabe von 11 Nummern. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


23) Baivera.. Empyema necessitatis al gingulo. (Rivista ospedaliera 
Vol. II. Nr.7. Roma 1912. April 1.) 

Bei einem 33 Monate alten Knaben mußte wegen Diphtherie der Luftröhren- 
schnitt gemacht werden. Dann kam eine linkseitige seröse Brustfellentzündung 
hinzu. Die Luftröhrenwunde war bereits mehrere Tage völlig verheilt gewesen, als 
die Haut über ihr plötzlich wieder aufbrach. Aus dieser fistelartigen Hautöffnung 
entleerten sich große Mengen Eiter. Eine erneute Punktion der linkseitigen Rippen- 
fellausschwitzung zeigte, daß sie eitrig geworden war. Nach Operation des 
Empyems hörte die Eiterabsonderung aus der Hautwunde am Halse sofort auf. 
Nach Ansicht des Verf.s ist das eitrige Exsudat der linken Brusthöhle ins vordere 
Mediastinum durchgebrochen und hatte von hier die Narbe am Halse erreicht, 
durch welche es dann nach außen seinen Weg suchte. 

Herhold (Hannover). 
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24) Poenaru-Caplescu (Bukarest). Über die Behandlung der 
eitrigen Pleuritiden. (Spitalul 1912. Nr. 1.) 


Die Resultate der Behandlung eitriger Brustfellentzündungen hängen haupt- 
sächlich von einer präzisen und zur richtigen Zeit gestellten Diagnose ab. Es 
kommt oft vor, daß eitrige Echinokokkencysten der Leber, Leber- oder subphreni- 
sche Abszesse, Geschwülste der Nachbarschaft, endlich, in seltenen Fällen, gleich- 
zeitig bestehende Cysten der Leber und der Lunge die Differentialdiagnose außer- 
ordentlich erschweren. Es sind Fälle bekannt, in welchen ein Leberabszeß oder 
eine vereiterte Echinokokkencyste in die gesunde Pleurahöhle geöffnet worden 
ist und eine tödlich pleurale Septhämie verursacht hat. In allen diesen Fällen und 
hauptsächlich bei interlobulären Pleuritiden ist die röntgenoskopische und röntgeno- 
graphische Untersuchung von großem Nutzen. Sowie die Diagnose auf eitrige 
Pleuritis gestellt worden ist, muß die medizinische Behandlung aufhören, und es 
beginnt die Rolle des Chirurgen. Es ist eben so unsinnig, eine eitrige Pleuritis 
von einem Internisten behandeln zu lassen, wie Typhus, Scharlach, Keuchhusten 
oder Asthma vom Chirurgen. 

Die chirurgische Behandlung einer eitrigen Pleuritis verlangt vor allem eine 
tadellose Sterilisation der Instrumente und Verbände und eine genaue Asepsis 
in der Behandlung. Ferner ist fast immer eine breite Rippenresektion notwendig, 
da nur durch eine große Öffnung eine gute Absonderung des Eiters und der Pseudo- 
membranen zu erzielen ist. Bei spät gestellten Diagnosen findet man fast immer 
eine ausgebreitete Pachypleuritis und adhärente Pseudomembranen, und eine 
Heilung ist unter solchen Umständen viel schwerer zu erzielen. Das Waschen der 
Pleurahöhle mit warmem künstlichem Serum ist sowohl für die Reinigung der- 
selben von Nutzen, als auch dadurch, daß durch die Wärme eine aktive Hyperämie 
des Brustfells bewirkt wird, wodurch eine erhöhte Vitalität ünd Elastizität 
zustande kommt. E. Toff (Braila). 


25) Robinson. Pneumectomy: its possibilities. (Annals of surgery 
1912. April.) 


R. glaubt, daß die schlechten Erfolge, welche nicht selten auf die operative 
Entfernung von Lungenteilen folgen, nicht allein auf die Gefahr des während der 
Operation entstehenden Pneumothorax zurückzuführen sind. Die Eingriffe sind 
deswegen so wenig erfolgreich, weil die Patt. in späten Stadien ihrer Krankheit 
operiert werden und daher geschwächt sind, weil die Resektion vieler Rippen und 
die Abkühlung der Pleura leicht Shock hervorruft, weil das Sputum aus der kranken 
Lunge in die gesunde fließen kann oder durch die Folgen der Operation (Schmerzen 
beim Husten) zurückgehalten wird, weil endlich nach der Exstirpation von Lungen- 
teilen in die Operationshöhle ein Drain eingeführt werden muß und hiernach ein 
postoperativer Pneumothorax entsteht. Diese Schäden sollen vermieden werden, 
der Shock dadurch, daß man zweizeitig operiert; und zwar werden in der ersten 
Sitzung die Rippen entfernt, die Verwachsungen gelöst und beim Vorhandensein 
von viel Sputum die kranke Lunge angeschnitten und drainiert; in der zweiten 
Sitzung wird dann der Lungenlappen amputiert. Um das Hinüberfließen von 
Auswurf aus einem Bronchus in die gesunde Lunge zu verhüten, wird nach Frei- 
legen der Lunge am Hilus um den Bronchus der kranken Seite eine elastische 
Ligatur gelegt. Ein vom Verf. wegen chronischer Bronchopneumonie operierter 
Fall wird geschildert, in welchem ein Lungenlappen zweizeitig amputiert wurde. 
Husten und Auswurf ließen erheblich nach, zwei kleine Bronchialfisteln bestanden 


894 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 26. 


zur Zeit der Veröffentlichung der Arbeit bei dem sich leidlich wohl fühlenden 
Kranken. Herhold (Hannover). 


26) Poenaru-Caplescu (Bukarest). Über die Technik der pleuro- 

pulmonalen Nähte. (Spitalul 1911. Nr. 21.) 

Verf. hat Gelegenheit gehabt auf der Abteilung von Th. Jonnescu zahl- 
reiche Fälle von Lungenverletzung chirurgisch zu behandelin und ist zur Über- 
zeugung gelangt, daß eine breite Thorakotomie mit nachfolgender direkter Catgut- 
naht der verletzten Stelle, Reinigung der Pleurahöhle von dem ergossenen Blute 
mit nachfolgender totaler Verschließung der Brust ohne Drainierung als die 
beste Behandlungsmethode betrachtet werden muß. Eine sehr genaue Asepsis 
ist für das Gelingen von ausschlaggebender Wichtigkeit, während die Antisepsis 
sehr schlechte Resultate ergibt. E. Toff (Braila). 


27) F. Sauerbruch. Die Eröffnung des vorderen Mittelfellraumes. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVII. Hft. 1.) 

Die operative Eröffnung des vorderen Mittelfellraumes kommt in Frage bei 
pathologischer Vergrößerung der Thymusdrüse, bei Geschwülsten und bei Ver- 
letzungen der großen Gefäße. Während in letzterem Falle eine Operation recht- 
zeitig zumeist kaum möglich sein wird, bringt Verf. für die beiden anderen In- 
dikationen Beispiele aus seiner Praxis. So schritt er in einem Falle von schwerem 
Morbus Basedowii nach dem Beispiel von Garr& (der Fall ist von Capelle mit- 
geteilt) zur Thymektomie; und zwar wurde vom Jugulum aus nach Einschneiden 
der Bindegewebskapsel eine 49g schwere Thymusdrüse (Abbildungen) stumpf 
ausgeschält. Es wurde ein ausgesprochener Erfolg erzielt, nämlich eine Besserung 
des Allgemeinzustandes und eine Rückkehr des Blutbildes zur Norm; der Fall 
wird anderweitig eingehend beschrieben. — In vier Fällen griff Verf. Geschwülste 
des vorderen Mediastinum an, davon dreimal bösartige Geschwülste, einmal eine 
Struma intrathoracica. Genaue Mitteilung der Krankengeschichten. In zwei 
Fällen, die beide tödlich endeten, hatte Verf. eine quere Spaltung des Brustbeins 
vorgenommen; er schließt daraus, daß dieses Vorgehen zur Entfernung größerer 
Geschwülste aus dem Mittelfellraum ungeeignet ist. Dagegen hat sich die von ihm: 
auch in seinem Lehrbuch »Technik der Thoraxchirurgie« empfohlene Längs- 
spaltung des Brustbeins (Mediastinotomia longitudinalis) in zwei Fällen gut be- 
währt; denn selbst bei inoperablen Geschwülsten wirkt sie durch Erweiterung 
des Brustkorbs palliativ. H. Kolaczek (Tübingen). 


28) Strauss und Voigt. Ein einfaches Verfahren zur Bestimmung 
der Herzgröße. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 

Bd. XVIII. Hft. 4.) 

Die Verff. stellen den Pat. in einem Fokusabstand von 1,50 m hinter den 
Durchleuchtungsschirm, und zwar so, daß eine falsche Projektion ausgeschlossen 
ist. Zwecks Konstruktion der Körpermittellinie wird eine vertikal aufgestellte 
Marke auf die Incisura jugularis, eine zweite auf die Dornfortsatzlinie in der Höhe 
des Il. Brustwirbeldorns geklebt. Wenn beide Marken sich decken, so steht 
der Pat. richtig. Seine Mittellinie ist auf den Zentralstrahl eingestellt. Nun 
beobachtet man eine kurze Zeit das Herz in seiner Tätigkeit, gewöhnt das Auge 
an Systole und Diastole, ebenso an den Stand des Zwerchfells bei In- und Ex- 
spirium. Hat man auf diese Weise von den veränderlichen Umrissen ein klares 
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Bild gewonnen, so zeichnet man mit Fettstift die Herzfigur in Systole und Diastole, 
das Zwerchfell in In- und Exspirium auf eine den Durchleuchtungsschirm deckende 
Glastafel auf. So gelingt es oft, die Herzspitze sichtbar zu machen. Legt man 
besonderen Wert auf irgendeinen Fall, so markiert man vor der Durchleuchtung den 
Herzspitzenstoß und kann dann gleichzeitig in der Skizze Herzspitze und Braun- 
schen Herzbeutel zur Darstellung bringen. Das Verfahren bedeutet keine stärkere 
Belastung der Röhre als eine Neuaufnahme; die Aufnahme ist in 30 Sekunden 
beendet. Gaugele (Zwickau). 


29) Wieting. Eine operativ behandelte Herzmißbildung. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXIV. p. 293.) 

W. beobachtete bei einem 3jährigen Knaben eine »partielle Defektbildung 
des Zwerchfells und der subthorakalen muskulösen Bauchwand, mit divertikel- 
artiger Verlängerung des Herzens im bruchartig vorgelagerten Perikardium «. 
Klinischer Befund war: An Stelle des Proc. xiph. ein sternalwärts konkaver fühl- 
barer Defekt, vor welchem eine halbgänseeigroße Geschwulst. Diese, von nor- 
maler Hautbedeckung, zeigt pulsatorische bzw. Herzbewegungen. Cyanose und 
Trommelschlägerfinger. W. legte durch Hautschnitt einen häutigen Sack frei, 
der durch eine Lücke im Zwerchfell aus der Brust- in die Bauchhöhle ragte. Er 
präparierte ihn seitlich frei, wagte aber seine Reposition in die Brusthöhle nicht. 
Dagegen schloß er plastisch die bestehende Lücke in der Bauchwand durch brücken- 
förmige Lappen aus der Rectusfascie. Verlauf durch Lungenentzündung und 
Wundeiterung kompliziert ; doch resultierte schließlich eine feste, derbe Narbe, unter 
der die Herzpulsation nicht mehr zu sehen, wenn auch zu fühlen war. Entlassung 
des Kindes nach 4 Wochen. Die Prognose für die Lebensdauer konnte durch die 
Operation nur als wenig gebessert angesehen werden. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


30) E. Bircher. Konservative oder radikale Herzchirurgie? Ein 
Beitrag zur Herznaht. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 4.) 


B. veröffentlicht einen Fall, der beweist, daß man bei Schußverletzungen des 
Herzens ruhig zuwarten darf, wenn es sich um kleinkalibrige Geschosse handelt. 
Radikaler, bzw. weniger konservativ dagegen muß man bei großkalibrigen Schuß- 
verletzungen und Stichverletzungen des Herzens vorgehen. Ein einschlägiger, 
etwas komplizierter Fall wird ebenfalls als geheilt beschrieben. Bezüglich der 
Schnittführung zur Freilegung des Herzens schließt sich B. der Ansicht Rehn’s 
an, daß man einen Interkostalschnitt mit Einbeziehung der Wunde machen soll. 
Die Gefahren der gleichzeitigen Brustfellverletzung kann man heutzutage durch 
die Anwendung des Sauerbruch’schen Druckdifferenzverfahrens paralysieren. 
Verf. ist der Ansicht, daß mit dem Einsetzen des letzteren die Blutung nachläßt 
und die Herzaktion ruhiger und kräftiger wird. Wegen der Gefahr, eine kleinere 
Wunde des Herzens zu übersehen, die zu einer Nachblutung führen kann, sowie 
wegen der Möglichkeit, daß eine Infektion der Perikardialhöhle eintritt, empfiehlt 
B. die Tamponade des Herzbeutels. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


— On 


896 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 26. 


31) Nagayo und Nakayama (Tokio). Über die Stenose bzw. 

Obliteration der linken V. iliaca an der Einmündungsstelle 

in die Hohlvene. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 16.) 

An der Einmündungsstelle der linken Iliacalvene sind häufig Stenosen oder 
Obliterationen der ersteren nachzuweisen. Anatomisch handelt es sich um eine 
chronische adhäsive bzw. obliterierende Thrombophlebitis, die durch mechanische 
Schädigung der Venenwand (Schwangerschaft) hervorgerufen wird. 

Deutschländer (Hamburg). 
32) M. A. Cerne. Pneumatose kystique post-operatoire, conse- 
cutive à la réduction sans drainage d'un kyste hydatique 

du foi. (Presse méd. 1912. Nr. 18.) 


Ein 16jähriger Arbeiter, bei dem zwei einkammerige Echinokokkencysten der 
Leber eröffnet worden waren — Injektion von 450 ccm einer 1%,igen Formollösung 
für 5 Minuten, danach Exstirpation der Membran; keine Drainage; Verschluß 
der Bauchhöhle — zeigte in dem einen subphrenisch gelegenen Cystenbett, daß 
wegen starrer Wandungen nicht durch versenkte Nähte hatte geschlossen werden 
können, die Erscheinungen der Ansammlung von Flüssigkeit und Gas (Luftblase 
im Röntgenbild, Sukkussionsgeräusch). Bei der Punktion und Aspiration wurde 
eine sterile Flüssigkeit und ein Gas entleert, dessen chemische Analyse 129%, CO,, 
3% O und 85°, N ergab, also, wenn auch in etwas veränderter Zusammensetzung, 
atmosphärische Luft, die nach der operativen Eröffnung der Cyste zurückgeblieben 
und nicht resorbiert worden war. Die Bildung solcher nicht infektiöser Pneumo- 
cysten wird durch Unnachgiebigkeit des Echinokokkenbettes besonders dann 
begünstigt werden, wenn dieses dem starren Thorax benachbart ist. In zwei von 
den durch den Verf. zusammengetragenen acht Fällen wurden stinkende Gase 
gefunden, infolge Infektion des Cysteninhaltes durch die Galle; Luftinfektion 
dürfte keine Rolle spielen. Auch wenn die Anwesenheit von Eiter festgestellt 
ist, braucht, da dieser meist nur wenig infektiös ist, keine breite Neueröffnung des 
Cystenbettes gemacht zu werden; diese ist nur ausnahmsweise und bei septischen 
Erscheinungen geboten, während sonst die wegen Gefahr der Blutung nicht zu 
früh auszuführende Aspiration genügend ist. Baum (München). 


33) C. Licini. Cystische Entartung der Gallenblase und primäres 
Adenokarzinom des Ductus cysticus. Zur Frage der Epithel- 
veränderung. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chir. Bd. LXXVI. Hft. 3. 
p. 770. 1911.) 


57jährige Frau erkrankt an Schmerzen in der Lebergegend und bemerkt eine 
Geschwulst unter dem rechten Rippenbogen. Einige Monate später erneuter 
Schmerzanfall und allmählich zunehmender Ikterus bei wachsender Geschwulst. 

Bei der Operation fand sich eine polycystische Entartung der Gallenblase 
und eine Geschwulst des Ductus hepaticus, die durch Druck von außen her den 
Choledochus verschloß. Teilweise Exstirpation. 

Mikroskopisch erwies sich die Geschwulst als ein Adenokarzinom mit ein- 
gestreuten Partien von verhornendem Plattenepithel. Erörterung der Frage der 
Metaplasie. — Der Arbeit sind zwei leider wenig gut gelungene Abbildungen 
beigegeben. Paul Müller (Ulm). 
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34) Fertig. Choledochotomie wegen Spulwürmern. (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CXIV. p. 410.) 

Als im Landkrankenhause zu Hanau (dirigierender Arzt Dr. Fertig) eine 
32jährige Frau, akut bedenklich, anscheinend an Cholangitis erkrankt, operiert 
wurde, fand man in der kaum veränderten Gallenblase zwei fühlbar gewesene 
Steine außer goldgelber Galle, den Ductus choledochus und hepaticus aber finger- 
dick erweitert, ohne daß hier Steine gefühlt werden konnten. Nach Choledocho- 
tomie wurden aus dem Choledochus sechs lebendige Spulwürmer herausgezogen 
und dann noch zwei aus dem Hepaticus, die man gerade noch mit der Zange an 
der Schwanzspitze fassen konnte. Drainage usw., glatter Heilungsverlauf. Kom- 
mentar: Die Cholelithiasis war das Primärleiden, das sekundär zur Dilatation der 
Gallengänge geführt hat. Letztere begünstigte die Einwanderung der Askariden. 
Kurze Erwähnung sonstiger Beobachtungen von Spulwürmern in den Gallen- 
gängen und der Leber. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


35) Alexander Baron. Beiträge zur Pathologie der Cholelithiasis. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVII. Hft. 2.) 

Die Arbeit stammt aus der chirurgischen Klinik in Budapest (Direktor: Prof. 
Reczey). Sie umfaßt einen bakteriologischen, einen pathologisch-anatomischen 
und einen klinischen Teil. In den beiden ersten Teilen ist die einschlägige Literatur 
berücksichtigt und eine ganze Anzahl Tierversuche, die unter verschiedener Frage- 
stellung vorgenommen wurden, eingestreut. Im klinischen Teil sind sieben be- 
sonders genau beobachtete Fälle von Erkrankungen der Gallenwege aus den 
Jahren 1909 und 1910 mitgeteilt und anschließend ihre wahrscheinliche Patho- 
genese besprochen. Verf. faßt den Inhalt seiner Arbeit in folgende Sätze zu- 
sammen: 

1) Der Inhalt der Gallenblase des gesunden Hundes ist relativ steril. 

2) Bei den infektiösen Erkrankungen des Gallentraktus spielt neben der 
aszendierenden (enterogenen) Infektion auch die deszendierende (hämato-hepato- 
gene) Infektion eine wichtige Rolle. 

3) Durch hohe Unterbindung des Darmes kann man beim Hunde Bakterien- 
einwanderung in die Gallenblase hervorrufen. Die so in die Gallenblase gelangten 
Krankheitserreger verursachen in ihr nur dann stärkere Reaktion, wenn ihre Mo-: 
tilität durch irgendeine Ursache vermindert ist. Dieses experimentelle Resultat 
stimmt mit den bezüglichen klinischen Erfahrungen überein. 

4) Eine gewisse Zeit nach Quetschung der Gallenblasenwand des Hundes 
können wir im Gallenblaseninhalt Bakterien nachweisen. Das Auftreten der 
Bakterien kann der verminderten Motilität der Gallenblase zugeschrieben werden, 
welche die Folge der Quetschung der Muskulatur ist. Im Sinne dieser Versuche 
können wir die Entstehung der traumatischen Gallenblasenentzündung deuten. 

5) Mittels künstlicher Herstellung von » Sanduhr-Gallenblase « können wir die 
ätiologische Rolle der Stauung für die Krankheiten des Gallentraktus bestimmt 
nachweisen. 

6) Die Lokalisation des Gallenblasendivertikels am Fundus ist die Folge 
mechanischer Verhältnisse. 

7) Zu den für die Infektion der Gallenblase prädisponierenden pathologisch- 
anatomischen Veränderungen gehört auch die sekundäre Muskelinsuffizienz. 

8) Hinsichtlich des gegenseitigen kausalen Zusammenhangs zwischen Krebs 
und Entzündung bzw. Stein ist zu sagen, daß der Krebs öfter primär entsteht, 
als dies auf Grund der bisherigen klinischen Beobachtungen angenommen wurde. 
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9) Der vom ätiologischen Standpunkte primäre Gallenblasenkrebs wird oft 
erst durch das Hinzutreten von Entzündung und Stein manifest. 

10) Die dualistische Theorie von Aschoff und Bacmeister bezüglich der 
Steinbildung wird durch unsere klinische Erfahrung bestätigt. 

11) Die posttyphöse Gallenblasenentzündung kann auch durch ein heterogenes 
Bakterium hervorgerufen werden. 

12) Kombinierte Erkrankung der Gallenblase (Typhus und Bakt. coli, Typhus 
und. Tuberkulosis, Typhus und Krebs) ist verhältnismäßig nicht selten. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


36) L. v. Aldor. Die Therapie der Cholelithiasis. (Wiener klin. 
Wochenschrift 1912. Nr. 18. p. 660.) 

Die interne Therapie der Gallensteinerkrankung, auf die Verf. unter Würdigung 
der Untersuchungen Naunyn’s und Aschoff’s und Bacmeister’s ausführlich 
eingeht, soll als Normalverfahren gelten; für die Indikation zum operativen Ein- 
greifen spricht u. a. die soziale Lage der Pat. eine entscheidende Rolle. Bei einem 
Kranken, der in seiner ganzen Lebensweise auf seine chronische Cholecystitis keine 
Rücksicht nehmen kann, oder bei dem es unmöglich ist, sämtliche Mittel der 
internen Therapie zweckmäßig und mit entsprechender Ausdauer anzuwenden, 
soll man eher zur Operation schreiten. Umschriebenere und mildere Veränderungen 
der Gallenblase bieten oft infolge des stürmischen Verlaufes und der Dauer der 
durch sie herbeigeführten subjektiven Symptome berechtigte Indikationen für 
einen chirurgischen Eingriff. Es sind das jene chronisch rezidivierenden Chole- 
cystiden, bei denen sich bei der Operation meist außer einem auf die Schleimhaut 
beschränkten entzündlichen Prozeß nur eine Pericholecystitis findet. 

W. V. Simon (Breslau). 


37) A. Exner (Wien). Die Indikationsstellung und die: Erfolge 
der chirurgischen Behandlung bei Cholelithiasis. Kritisches 
Sammelreferat. Literaturverzeichnis von 209 Arbeiten. (Zen- 
tralblatt f. d. Grenzgebiete d. Medizin u. Chirurgie Bd. XV. Nr. 3. 1912.) 

Der interessanten Zusammenstellung liegt die Literatur der letzten 5 Jahre 
zugrunde. 

Die Mehrzahl der Autoren steht auf dem radikalen Standpunkte der Früh- 
operation (Riedel), sobald das Gallensteinleiden, einschließlich der Cholecystitis 
sine concremento, manifest geworden ist. In der Hauptsache ist es die Entzündung, 
welche die Erscheinungen hervorruft. Die Frühoperation ist ungefährlich, ge- 
stattet kleine Schnitte, schützt vor der Perforation, vor den spätere Eingriffe 
erschwerenden Entzündungen und anderen Komplikationen (septische Cholan- 
gitis, Gallensteinileus usw.). Den konservativen Standpunkt Kehr’s vertreten 
u.a. Goldam mer, Jenkel, Fink, Küttner, Körte. Sie operieren aus vitaler 
Indikation (chronischer Choledochusverschluß, akutes und chronisches Empyem 
der Gallenblase, Perforation oder Gangrän derselben), oder aus sozialer Indikation 
(Kehr), wenn häufige Koliken Lebensfreude und Arbeitsfähigkeit in Frage stellen. 
Der akute Choledochusverschluß ist intern zu behandeln, beim chronischen ist 
die Operation zu empfehlen, jedoch erst nach 6 Wochen und nicht später als nach 
2—3 Monaten. Auch die rezidivierende Cholelithiasis wird von der konservativen 
Richtung nur aus relativer Indikation operiert. Fink hat bei 97,34%, mit interner 
Behandlung befriedigenden Erfolg erzielt (400 Fälle). 
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Bei der Wahl der Methode bevorzugen die Anhänger des konservativen Stand- 
punktes erklärlicherweise die Cystektomie als Normaloperation, da sie infolge der 
engen Indikationsstellung häufig hierzu oder zu komplizierteren Methoden genötigt 
sind. Bei der Frühoperation wird man jedoch wegen völlig gesunder Blase sich 
mit der Cystotomie und Entfernung der Steine begnügen können. Nach Kocher 
sind für die Wahl der Methode streng als Indikation zu unterscheiden: 1) Be- 
seitigung eines mechanischen Hindernisses, 2) Ableitung infektiösen Sekretes. 
Bei Cysticussteinen empfiehlt sich die Cystektomie, da auch bei anscheinend 
gesundem Cysticus eine spätere Stenosierung eintreten kann. Der Cysticus ist 
nahe am Choledochus abzutragen, da spätere Ausweitungen eines Restes zu Re- 
zidiven Veranlassung geben können. 

Bei der Choledochotomie sind die meisten Operateure Anhänger der prinzi- 
piellen Hepaticusdrainage nicht nur aus Gründen der Infektion, sondern weil 
häufig noch intrahepatisch gelegene Steinchen abgehen (Kehr, Eichmaier, 
Körte, Mayo u.a.).. Kocher und Leser dagegen begnügen sich bei nicht in- 
fizierter Galle mit der Choledochusnaht. 

Zur Verhütung postoperativer Blutung wird Calcium chloratum oder sub- 
kutane Verabfolgung von sterilem Pferdeserum empfohlen. 

Zur Beseitigung des retroduodenalen Choledochusverschlusses sind mit Erfolg 
die Mobilisierung des Duodenum, die Lithotripsie, die transduodenale Methode 
und schließlich, besonders bei Geschwülsten, die Cholecystenterostomie ausgeführt. 
Daß die Infektionsgefahr nicht sehr groß ist, scheint der Zeidler’sche Fall zu 
beweisen, der sich jetzt 4 Jahre nach der Operation noch wohl befindet. 

Auch während der Gravidität und im Puerperium sind Gallensteinoperationen 
mit günstigem Erfolge vorgenommen. 

Die Operationsresultate sind abhängig von der Indikationsstellung. Die Mor- 
talität schwankt zwischen 0,5%, bei den Anhängern und 3,5%, bei den Gegnern 
der Frühoperation, sie steigt auf 80%, bei den bösartigen Komplikationen (Chol- 
angitis, Peritonitis, Karzinom). Letzteres spricht für den Wert der Frühoperation. 

Echte Rezidive, d.h. das Wiederwachsen von Steinen, sind bei der Ektomie 
fast ausgeschlossen. 

Unechte Rezidive (Zurücklassen von Steinen, Adhäsionsbeschwerden, Hernien) 
lassen sich durch frühzeitige operative Behandlung des Gallensteinleidens ein- 
schränken. Gähde (Berlin). 


38) Assmann. Röntgenographischer Nachweis von Pankreas- 
steinen. (Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XVIII. 
Hft. 4.) 


Bei einem 56jährigen Arbeiter bestand seit einem Monat allmählich zunehmen- 
des Druckgefühl in der Magengegend, Appetitlosigkeit, schnelle Gewichtsabnahme, 
zu gleicher Zeit Ikterus. Es wurden verschiedene Probemahlzeiten gegeben und 
auf der Röntgenplatte fixiert, ohne daß etwas besonderes aufgefallen wäre. Bei 
der Sektion (1 Monat später) war das Pankreas stark vergrößert, der Kopf in eine 
derbe, fast hühnereigroße Geschwulst verwandelt, am Körper eine gänseeigroße 
prall gespannte Cyste. In der Geschwulst fanden sich mehrere Hohlräume, in 
diesen einige, etwas kleinere und zwei haselnußgroße Steine von gekörnter Ober- 
fläche. Ähnliche Steine liegen im Schwanze des Pankreas. Keine Gallensteine. 
Krebsknoten in der Leber. Nachträglich wurde die Röntgenplatte einem noch- 
maligen Studium unterzogen, und wie die der Arbeit beigegebenen Röntgenbilder 
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zeigten, waren die Steine auf der Photographie ganz deutlich sichtbar, vorher 

aber übersehen worden. Bekannt ist ja auch der hohe Kalkgehalt der Pankreas- 

steine, was sie für die Röntgenuntersuchung sehr zugängig machen muß. 
Gaugele (Zwickau). 


39) F. Kroiss. Ein Beitrag zur Behandlung der subkutanen Duo- 
denum- und Pankreaszerreißung. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chir. 
Bd. LXXVI. Hft. 2. p. 477. 1912.) 

Ein 18jähriger Knecht erhielt einen Deichselstoß gegen die Oberbauchgegend. 
Es fand sich 3 Stunden nach der Verletzung ein Schlitz im Mesokolon, der den 
Zugang zu einem Riß im Pankreaskopf und einer queren Perforation im Duodenum 
ermöglichte. Blutung stand. Naht des Duodenum. Gastroenterostomia retroc. p. 
Drainage. 

Auf die Anlegung der Gastroenterostomie legt K. in solchen Fällen besonderen 
Wert. Naht des Pankreas hält er für wertlos. Daß aus der Duodenalwunde kein 
Magendarminhalt ausgeflossen war, erklärt K. durch einen reflektorischen Ver- 
schluß des Pylorus. 

Von der Darreichung antidiabetischer Kost nach Wohlgemuth bei Pan- 
kreasfistel verspricht sich K. nicht viel; er hält es im Gegenteil für zweckmäßig, 
eine Ernährungsweise einzuleiten, die den Körper im Gleichgewicht erhält ohne 
Mitwirkung des Pankreas. So wurde auch in diesem Falle gar kein Fett gegeben, 
sondern nur Eiweiß in Form eines aus abgebautem Eiweiß bestehenden Präparates 
(Erepton nach Abderhalden), und Kohlehydrate, in erster Linie in Form von 
Rohrzucker. Der Erfolg war der, daß 7 Tage nach Beginn dieser Erepton-Rohr- 
zuckerkur die Sekretion nachließ, und daß sich nach weiteren 3 Tagen die Fistel 
dauernd schloß. Zugleich hob sich der Ernährungszustand des Pat. ganz erheblich. 

Paul Müller (Ulm). 

40) J. Oehler. Über einen geheilten Fall von Pankreasnekrose. 
Zugleich ein Beitrag zur Frage des Pankreasdiabetes. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXVII. Hft. 2.) 

Der Fall stammt aus der chirurgischen Klinik in Freiburg i. B. (Prof. Kraske) 
und betraf einen 39jährigen fettreichen Mann (Potator), der wegen einer — erst 
bei der Operation festgestellten — akuten Pankreatitis operiert wurde. Eine 
das Mesokolon durchsetzende nekrotische Zerfallshöhle in der Gegend des Pan- 
kreasschwanzes wurde ausgekratzt und drainiert. Es entwickelte sich eine stark 
sezernierende Pankreasfistel, gleichzeitig aber ein schwerer Diabetes (im Harn 
bis 6°, Zucker!), der jeder Therapie (Diät) trotzte, so daß Pat. zu erliegen drohte. 
Da schloß sich nach 8 Wochen plötzlich die Pankreasfistel, gleichzeitig verschwand 
der Zucker, und Pat. erholte sich rasch. — Verf. entsagt allen Hypothesen und 
schließt nur das aus seinem Falle, daß durch das Abfließen des Pankreassekrets 
nach außen der Diabetes bedingt gewesen ist, und daß dessen Heilung durch den 
richtigen Abfluß in den Darm zustande kam. H. Kolaczek (Tübingen). 








41) M. Guibé (Paris). La paralysie du nerf sus-scapulaire. (Revue 
d’orthoped. 1912. Nr. 3.) 

Die sehr ausführliche Abhandlung des Verf.s über die seltene isolierte Läh- 

mung des Nervus suprascapularis stützt sich auf drei eigene Beobachtungen sowie 
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26 andere, die, fast alle der deutschen Literatur entstammend, von G. zusammen- 
gestellt worden sind und das gesamte bekannte Material zu umfassen scheinen. 
In einzelnen Kapiteln werden sehr eingehend die Anatomie, sowie die Ätiologie 
der Erkrankung, für die nur Trauma oder Neuritis in Betracht kommt, besprochen. 
Es überwiegt die traumatische Entstehung beim männlichen Geschlecht. Direkte 
oder indirekte Traumen, deren Mechanismus nicht völlig klar ist, können zu par- 
tieller Schädigung oder völliger Durchtrennung des Nerven führen. Für die 
Neuritis kommen Alkohol oder rheumatische Erkrankungen in Frage. Die Sym- 
ptome, die recht verschieden und in wechseinder Stärke aufzutreten scheinen, 
werden nach Ausdehnung der Lähmung, Intensität der Bewegungsbeschränkung, 
Art der Bewegungsänderung und Störung der Bewegungsassoziation, Muskel- 
atrophie usw. genau besprochen, und für die Diagnosenstellung bewertet. G. 
glaubt, daß die Affektion nicht zu selten ist, aber oft nicht diagnostiziert wird. Die 
Prognose der Fälle ist nicht sehr günstig, Heilungen sind sehr selten, Besserungen 
nicht häufig. Die traumatischen Fälle geben, wenn keine Nervendurchtrennung 
vorliegt, noch eine bessere Heilungsaussicht, als die neuritischen. Die Behandlung 
hat, so lange eine Besserung zu erhoffen ist, in den konservativen Maßnahmen, 
Massage, Elektrisieren usw., zu bestehen. 

Erst wenn diese versagen, tritt chirurgische Behandlung in ihr Recht. In 
Betracht kommt der Eingriff am Nerven, Nervennaht, Nervenpropfung oder der 
Eingriff am Muskel. Für letzteren, dem der Verf. den Vorzug gibt, empfiehlt sich 
Verpflanzung von Teilen des M. trapezius und M. latissimus dorsi auf Mm. supra- 
und infraspinatus. Die verschiedenen Operationsverfahren werden eingehend 
geschildert. Die Krankengeschichten sämtlicher bisher beobachteter Fälle be- 
schließen die lesenswerte Arbeit. H. Hoffmann (Dresden). 


42) Eugen Bircher. Genuine Phlebektasie des Armes. (v. Langen- 
beck’s Archiv Bd. XCVII. Hft. 4.) 

B. beschreibt einen Fall von Phlebektasie des Armes mit wahrscheinlich an- 
geborener Entstehung. Die Exzision der Venen, die bei dem Pat. ausgeführt 
wurde, machte denselben zwar einstweilen wieder arbeitsfähig, doch bestätigen 
die schon vorhandenen Rezidive die Ansicht Bockenheimer’s, daß bei diesen 
Fällen meist die Amputation oder Exartikulation notwendig wird. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


43) Boppe. Aneurysme circonscrit de la region axillaire gauche. 
(Arch. de med. et de pharm. milit. 1912. Mai.) 

Ein junger Soldat hatte seit seinem 16. Lebensjahre einen spitzen Vorsprung 
innen am linken Oberarmknochen in der Höhe der Achselhöhle bemerkt, der ihn 
aber beim Arbeiten nicht hinderte. Infolge der Übungen beim Militär spießte 
diese spitze Exostose die Arteria brachialis an, so daß nach und nach ein faust- 
großes, falsches Aneurysma entstand. Verf. unterband die Schlagader oberhalb 
und unterhalb des Aneurysmas und spaltete dann den Sack. Im Grunde blutete 
die angespießte Arterie trotz der doppelten Unterbindungen. Eine Naht war 
wegen der Brüchigkeit der Arterienwand nicht möglich, deswegen unterband 
Verf. noch einmal, exstirpierte möglichst viel vom Aneurysmasack, meißelte dann 
die Exostose am Oberam ab und schloß die Wunde bis auf eine Öffnung für das 
Drain. Guter Heilungsverlauf, keine Zirkulationsstörungen am Arme. 

Herhold (Hannover). 
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44) Camillo Vidakovich (Klausenburg, Ungarn). Einfaches Be- 
handlungsverfahren der suprakondylären Humerusfrakturen 
mittels Doppelschlinge. (Orvosi hetilap 1912. Nr. 16. April.) 


Die Tatsache, daß eine kräftige Längsextension des Oberarms, sowie der 
Ausgleich seitlicher Verschiebungen des distalen Bruchstückes nur durch mehrere 
Nebenzüge möglich ist, verlanlaßte Verf. zur Ersinnung folgenden einfacheren 
Verfahrens: der Anwendung einer Doppelschlinge, welche den Oberarm und auch 
das distale Bruchstück eng umfaßt, und dadurch eine beliebige Verlagerung des 
letzteren sozusagen auf direktem Wege gestattet. 

Die Schlinge wird nach der von Bardenheuer beschriebenen Weise angeklebt. 
Die Länge der Flanellbinde beträgt das Dreifache der Schulter-Ellbogenentfernung. 
Sie wird von der Schulter zum Ellbogen geführt, von innen nach außen um die 
Ellbeuge umgeschlagen in der Weise, daß sie in letzterer fest anliegt, an der Außen- 
seite aber eine Schlinge bildet; dann von außen nach innen über diese geführt, 
und schließlich an der Innenseite des Oberarms bis in die Achselhöhle geleitet 
und befestigt. Führen wir zwei Finger in die Schlinge, so können wir uns durch 
Zug über die Leistungsfähigkeit derselben leicht überzeugen; auch läßt sie uns 
erkennen, daß ein Hin- und Herführen des distalen Bruchstückes fast spielend 
geschieht. — Die Schenkel der Binde können nach beabsichtigtem Zwecke entweder 
mehr an die Vorderseite oder mehr an die Rückfläche des Oberarms befestigt 
werden. Liegt das distale Bruchstück mehr vorn, so verfahren wir nach der erst- 
genannten Weise, liegt es hinter dem proximalen Bruchstück, so nach der letzt- 
genannten. — Ein Anlegen der Schlingenschenkel auf diese Art gestattet ein viel 
kräftigeres Vorwärts- oder Rückwärtsführen des Bruchstückes. — Die Hebel- 
wirkung des Nebenzuges bei der einfachen Schlinge, die besonders bei der Flexions- 
fraktur als nicht sehr günstig begrüßt werden kann, ist bei der Doppelschlinge 
vollends vermieden. Der Zug der Doppelschlinge kann als ein direkter, der Längs- 
achse der Oberarmbeinschaftes paralleler betrachtet werden. Der Zug am Vorder- 
arm in dessen Längsrichtung, als auch jener in Querrichtung am Oberarm dienen 
sozusagen nur zur Lagesicherung der genannten Teile der Extremität; sie werden 
nur so stark belastet, um Arm und Vorderarm in der gewünschten Lage zu er- 
halten. 

Die Zugsanordnung bei der Extensions- und Flexionsfraktur gestaltet sich 
verschieden und folgendermaßen (immer am suspendierten Arme). Bei ersterer: 
Doppelschlinge mit den Schenkeln an der Oberarmrückfläche; Zug mehr nach 
vorn. Längszug des Vorderarmes nach vorn, Querzug des Oberarmes nach hinten. 
Vorderarm zum Oberarm in rechtwinkliger Stellung. Bei der Flexionsfraktur: 
Doppelschlinge mit den Bindenschenkeln an der vorderen Fläche des Oberarms, 
Zug desselben nach hinten. Vorderarmlängszug; Querzug am Oberarm auch 
nach vorn: Vorderarm zum Oberarm in stumpfwinkliger Stellung. 

Auf diese Weise wird nicht nur die Verlagerung nach vorn oder hinten, sondern 
auch die seitliche Verschiebung des distalen Bruchstückes genau ausgeglichen. 
Richtige Stellung des Gliedes sowie der kräftige Zug der Doppelschlinge sichern 
die richtige Lage des Bruchstückes. Verf. bestätigt dies durch Röntgenauf- 
nahmen. 

Die Doppelschlinge bewährte sich recht gut auch zur ambulatorischen Be- 
handlung solcher Oberarmschaftbrüche, die keine besondere Dislokation zeigen. 
Verf. will sie in gegebenen Fällen auch zur Behandlung der Oberschenkelbrüche 
im unteren Drittel desselben (oder unmittelbar über den Kondylen) verwenden. 
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Verf. empfiehlt dies einfache Verfahren besonders zur Behandlung von Kinder- 
frakturen. Als Nachtrag sei erwähnt, daß uns für Erwachsene A. Fischer (Buda- 
pest) am heurigen Chirurgenkongreß in Berlin eine besonders empfehlenswerte 
Schiene vorgestellt hat. (Selbstbericht.) 
45) Hjálmar Kaern. Zwei Fälle von nach akuter Entzündung 

der Fascia palmaris entstandener Dupuytren’scher Kontrak- 
tur. (Hospitalstidende 1912. Nr. 2. [Dänisch.]) 

Die akute Infektion der Fascie war im ersten Falle durch eine Maschinen- 
verletzung, in dem anderen durch einen die Hand durchdringenden Nagel hervor- 
gerufen worden. Die Kontraktur stellte sich nach dem Abklingen des akuten 
Prozesses allmählich ein; sie betraf im ersten Falle den V., im zweiten Falle den III. 
und den IV. Finger. Die schrumpfende Narbenmasse ging in den gesunden Teil der 
Fascia palmaris über, konnte sowohl von der Haut als auch von der Unterlage 
leicht abgetrennt werden und war nur in der Gegend der Metacarpaphalangeal- 
gelenke durch einige Adhärenzen (entsprechend den normalen Ausläufern der 
Fascie) mit den Sehnenscheiden fester verbunden. Die Sehnen waren völlig frei. 
Die Kontraktur hatte keine Neigung zu weiterer Ausbreitung gezeigt; sie bestand 
im zweiten Falle seit 7 Jahren. 

Nach Exzision der Narbenmasse wurde im ersten Falle vollständige Funktion 
erlangt, in dem anderen Falle wurde der Erfolg, obschon nicht physiologisch 
ideal, praktisch zufriedenstellend. G. Nyström (Stockholm). 
46) J. Abadie (Oran). Autoplasties pour difformité de la main. 

(Arch. prov. de chirurg. T. XXI. 1912. Nr. 4. April.) 

Ein 12jähriges Maurenmädchen litt von einer Verbrennung im 1. Lebensjahre 
her an einer so schweren Narbenkontraktur der rechten Hand, daß deren Finger, 
der Daumen ausgenommen, wie Photographien zeigen, mit dem Dorsum das 
Dorsum und die ulnare Kante des Vorderarmes berühren. Da die Sehnen erhalten 
waren, wurden nur Plastiken der Haut nach Redression der Stellung erforderlich, 
welch letztere leicht gelang. Zunächst wurde nach Mobilisierung der Hand in 
normaler Stellung der Hautdefekt durch einen gestielten Lappen aus der rechten 
Bauchseite gedeckt, und in zwei weiteren Sitzungen dann die Syndaktylien be- 
seitigt und der Lappen frisiert, so daß die photographische Aufnahme des End- 
resultates eine recht elegante, gebrauchsfähige Hand zeigt. 

H. Hoffmann (Dresden). 


47) M. Strauss (Nürnberg). Die Nagelentzündung der Konditoren 

— eine Berufskrankheit. (Deutsche med. Wochenschrift 1912. Nr. 18.) 

Die Nagelentzündung der Konditoren ist eine Berufskrankheit, bei deren 
Entstehung nicht bloß mechanische, sondern auch thermische und chemische 
Reize eine Rolle spielen (abwechselndes Eintauchen der Fingerspitzen in heißes 
und kaltes Wasser beim Probieren, Eintauchen in Zuckersäfte, Fruchtsäuren und 
Gärungsstoffe usw.). Sie kommt auch bei verwandten Berufen (Köchinnen, Spül- 
mädchen) zur Beobachtung und zeichnet sich durch einen außerordentlich chro- 
nischen Verlauf aus. Die Symptomatologie zeigt alle Übergänge von der einfachen, 
chronisch entzündlichen Reizung des Nagelsaumes bis zur eitrigen Entzündung des 
Nagelbettes und zur langsamen Nekrose des Nagels. Diagnostisch bemerkenswert 
sind das multiple Auftreten, der langsame, fast schmerzlose Verlauf, die schwärz- 
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liche Verfärbung des Nagels, Granulationsgeschwüre und -geschwülste am Nagel- 
saum und die spatelförmige Abflachung der Nagelphalanx. Das Leiden ist 
schwer heilbar. Prophylaktisch wichtig ist peinlichste Sauberkeit, sorgfältige 
Handpflege und möglichst langes Aussetzen der beruflichen Beschäftigung. In 
vorgeschrittenen Fällen kommt nür die Entfernung des Nagels in Betracht, wobei 
wie beim Unguis incarnatus die Granulationen samt dem entzündeten Nagelfalz 
sorgfältig abgetragen werden müssen, um Rezidiven vorzubeugen. 
Deutschländer (Hamburg). 


48) Fritz Wette. Die schnellende Hüfte. (Archiv für Orthopädie, 

Mechanotherapie u. Unfallchirurgie Bd. X.) 

Nach einem scharfen Auseinanderhalten der »schnellenden« Hüfte, ein Phä- 
nomen, das durch die Verschiebung des Tractus ileotibiales über den Trochanter 
major entsteht, und der »schnappenden« Hüfte, wie er die willkürliche oder 
habituelle Luxation bzw. Subluxation des Schenkelkopfes benennt, publiziert 
Verf. zwei einwandsfreie Fälle von schnellender Hüfte, bei denen er unter der 
Hand das Überspringen eines etwa fingerdicken Stranges über den Trochanter 
nach vorn wahrnehmen konnte. Nach ihm stellt die willkürliche schnellende 
Hüfte, bedingt durch Überspringen des Tractus ileotibialis oder cristofemoralis 
über den Trochanter, kein Krankheitsbild dar, sondern ist als eine innerhalb der 
normalen Grenzen liegende, bei den meisten Menschen vorhandene bzw. erlernbare 
Fähigkeit anzusehen. Sind die Muskelhemmungen, welche normalerweise die 
Verschieblichkeit des Tractus ileotibialis beschränken, aufgehoben, sei es durch 
Erkrankung des Glutaeus maximus oder durch ein Trauma, so kann dadurch das 
Krankheitsbild der habituellen schnellenden Hüfte entstehen. . 

Hartmann (Kassel). 


49) Carle Roederer. Les luxations cong£nitales de la hanche 

à symptômes tardifs. (Presse med. 1912. Nr. 26.) 

Erst spät sich bemerkbar machende Formen der angeborenen Hüftverrenkung 
sind vielleicht häufiger, als bekannt sein dürfte. Der Grund für die verzögerte, 
manchmal nur mit Unterbrechungen auftretende funktionelle Störung wäre in 
einer besonderen Gestaltung der Gelenkteile, frühzeitiger Ausbildung einer Ne- 
arthrose, straffer Kapsel und Muskulatur zu suchen. Auch in den beiden hier näher 
beschriebenen Fällen gelang es erst im 9. und 6. Lebensjahre und erst mit Hilfe 
der Röntgenphotographie, das eigentliche Leiden aufzudecken. Bei dem älteren 
Kinde mit doppelseitiger Verrenkung trat nach der Einrenkung Reluxation auf; 
das jüngere Kind, dessen ältere Schwester ebenfalls eine angeborene Hüftver- 
renkung hatte und dem darum, wenn es schlecht ging, zum Vorwurf gemacht 
wurde, es mache die Schwester nur nach, wurde von seiner einseitigen (rechts) 
Verrenkung dauernd befreit. Baum (München). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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XLI. Kongreß 


der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 
Vorläufige Tagesordnung. 
I. Allgemeine Chirurgie. 

l) Herr Kleinschmidt (Leipzig): Klinische und experimentelle Untersuchungen 
über Luftembolie. 

2) Herr Heyde (Marburg): Über aseptischen Gewebszerfall und seine Gift- 
wirkung. 

3) Herr Axhausen (Berlin): Über aseptische Knochen- und Knorpelnekrose, 
Osteochondritis dissecans und Arthritis deformans. 

4) Herr Frank (Rostock): Über die geschwulstbildende Form der Ostitis fibrosa. 
(Demonstration.) 

5) Herr Katzenstein (Berlin): Zur Vermeidung von Unglücksfällen bei und 
nach Operationen durch Prüfung der Blutgerinnung und der Herzfunktion. 
(Kurze Mitteilung.) 

6) Herr Lampe (Bromberg): Über Verwendung von Kampferöl bei der An- 
legung und Naht von Operationswunden. 

7) Herr Dreyer (Breslau): Untersuchungen über Zahl, Art und Virulenz der 
aus aseptischen Operationswunden bei dem heutigen Desinfektionsverfahren 
züchtbaren Bakterien. 

8) Herr Homuth (Frankfurt): Die Serodiagnose der Staphylokokkenerkran- 
kungen. 

9) Herr Dreyer (Breslau): Über Virulenzprüfung mittels intraartikulärer Imp- 
fung. (Diskussionsvortrag.) | 
10) Herr v. Graff (Wien): Experimentelle Beiträge zur Serumtherapie des Tetanus. 

11) Herr Sticker (Berlin): Anwendung des Radiums in der Chirurgie. 

12) Herr Kolb (Heidelberg): Zur Antimeristemfrage. (Kurze Mitteilung.) 

13) Herr Lexer (Jena): Die Verwendung der freien Sehnenplastik. 

14) Herr König (Marburg): Über Implantation von Elfenbein zum Ersatz von 
Knochen und Gelenkenden. 

15) Herr Läwen (Leipzig): Freie Muskelplastiken. bei Herz- und Lebernähten. 

16) Herr Kuhn (Kassel): Luftdruck-Dauermassage und künstliche Zirkulation 
gegen Thrombenbildung. | 

17) Herr Engelken (Neunkirchen): Kombimerter Injektions- und Absauge- 
apparat. (Demonstration.) 

18) Herr Lauper (Interlaken): Über Blutstillung an der Vena cava inferior. 
(Kurze Mitteilung.) 

I. Hirn- und Rückenmarkschirurgie usw. 

19) Herr Tillmann (Köln): Zur Frage des Hirndrucks. 

20) Herr Wendel (Magdeburg): Meningitis serosa circumscripta crebris. 

21) Herr Henschen (Zürich): Diagnose und Operation der traumatischen Sub- 
duralblutung. 

22) Herr Rehn (Jena): Versuche über Duraersatz. 

23) Herr F. Krause (Berlin): Breite Freilegung der Hirnventrikel. 
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24) Herr v. Haberer (Innsbruck): Deckung des rechten Seitenventrikels. 

25) Herr v. Bramann (Halle): Über Erfolge der Förster’schen Operation. 

26) Herr Goldenberg (Nürnberg): Spastische Diplegie. (Demonstration.) 

27) Herr Baruch (Breslau): Zur Diagnostik der Rückenmarkstumoren. (Kurze 
Mitteilung.) 

28) Herr Heile (Wiesbaden): Zur Behandlung der Ischias scoliotica durch epi- 
durale Injektionen. (Demonstration.) 

29) Herr Lexer (Jena): Zur Gesichtsplastik. (Demonstration.) 

30) Herr Hagemann (Marburg): Über Spätfolgen des operativen Gaumenspalt- 
verschlusses. 

III. Thoraxchirurgie usw. 


31) Herr Kocher (Bern): Das Blutbild bei Cachexia thyreopriva. 

32) Herr Kocher (Bern): Demonstration zur Basedowstatistik. 

33) Herr de Quervain (Basel): Über den Schutz der Epithelkörperchen und 
des Recurrens bei der Kropfoperation. 

34) Herr Girard (Genf): Tracheastenose infolge angeborener Arterienanomalie. 

35) Herr Glücksmann (Berlin): Extraktion eines flottierenden Fremdkörpers 
aus dem Bronchialbaum. , (Kurze Demonstration.) 

36) Herr Clo&tta (Zürich): Beiträge zur Physiologie und Pathologie der Lungen- 
zirkulation und ihre Bedeutung für die intrathorakale Chirurgie. 

37) Herr Kausch (Charlottenburg): Die Freund’sche Operation bei Lungen- 

 spitzentuberkulose. 
38) Herr Wilms (Heidelberg): Lungenkollaps bei Phthise durch Resektion kleiner 
. Rippenstücke. 

39) Herr Axhausen (Berlin): Über die Wundgestaltung bei Operationen an den 
Rippenknorpeln. (Kurze Mitteilung.) 

40) Herr Tiegel (Dortmund): Über operative Pleurainfektion und Thorax- 
drainage. 

41) Herr Carl Franke (Heidelberg): Chirurgische Fehldiagnosen im Beginn der 
kruppösen Pneumonie und ihre Erklärung. 

42) Herr Sauerbruch (Zürich): Demonstrationen aus der Thoraxchirurgie. 

43) Herr v.Saar (Innsbruck): Über pleurogene Extremitätenreflexe. 

44) Herr Anschütz (Kiel): Über ausgedehnte Zwerchfelloperationen und ihren 
Verschluß. 

45) Herr Friedrich (Königsberg): Behandlung des nichttuberkulösen Pleura- 
empyems. 

46) Herr Klapp (Berlin): Über Versuche, den Thorax operativ zu erweitern. 

46a) Herr Steinthal (Stuttgart): Resultate der Dauerheilung bei Brustkrebs- 
operationen. (Kurze Mitteilung.) 


IV. Abdominalchirurgie. 


47) Herr Jenckel (Altona): Zur Behandlung der Ösophagusstenose mittels 
Elektrolyse. 

48) Herr Haudek (Wien): Die Bedeutung der Magenradiologie für die Indika- 
tionsstellung zu Magenoperationen. i 

49) Herr Riedel (Jena): Das jetzige Verhalten von 18 wegen Ulcus curvat. min. 
mit Entfernung des mittleren Teiles vom Magen behandelten Kranken. 

50) Herr Albert Kocher (Bern): Über Ulcus ventriculi und Gastroenterostomie. 

51) Herr Schnitzler (Wien): Über gedeckte Magenperforationen. 

52) Herr v. Haberer (Innsbruck): Volvulus des Magens bei Karzinom. (Dis- 
kussionsvortrag.) ' 
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53) Herr Pochhammer (Spandau): Eine neue Methode permanenter intesti- 
naler Infusion nach Magenresektionen. (Kurze Mitteilung.) 

54) Herr Fritsch (Breslau): Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß 
der beiderseitigen Vagotomie auf den Magenchemismus. 

55) Herr Rosenstein (Berlin): Über die Behandlung der Lebercirrhose durch 
Anlegung einer Eck’schen Fistel. 

56) Herr F. Franke (Braunschweig): Versuche mit Dauerdrainage bei Ascites. 

57) Herr Kotzenberg (Hamburg): Über experimentelle Cholecystitis. 

58) Herr Guleke (Straßburg): Über Diagnose und Therapie der chronischen 
Pankreatitis. 

59) Herr W. Müller (Rostock): Pankreasechinokokkus. (Demonstrationen.) 

60) Herr v.Stubenrauch (München): Milzregeneration und Milzersatz. 

61) Herr Tschmarke (Magdeburg): Indirekte Darmruptur bei perforierender 
Schußverletzung des Bauches. (Kurze Mitteilung.) 

62) Herr Sprengel (Braunschweig): Eine Haargeschwulst des Dünndarms mit 
ungewöhnlichen Folgeerscheinungen. (Demonstration.) 

63) Herr Meisel (Konstanz): Desmoid der Bauchdecken. (Demonstration.) 

64) Herr Heile (Wiesbaden): Über die Folgezustände nach mechanischem Ab- 
schluß des Blinddarmanhanges bei Mensch und Tier. 

65) Herr Boit (Königsberg): Experimentelle Appendicitis. (Kurze Mitteilung.) 

66) Herr Melchior (Breslau): Über familiäre Appendicitis. (Kurze Mitteilung.) 

67) Herr Salzer (Wien): Über Diplokokkenperitonitis. 

68) Herr Haim (Budweis): Die Bedeutung der Bakteriologie für die Klinik der 
Peritonitis, insbesondere der appendikulären Peritonitis. (Diskussionsvortrag.) 

69) Herr Rost (Heidelberg): Die anatomische Grundlage der Dickdarmperistaltik. 

70) Herr Finsterer (Wien): Zur Therapie des Volvulus der Flexura sigmoidea. 

71) Herr W. Müller (Rostock): Colitis ulcerosa acuta. (Demonstration.) 

72) Herr Goepel (Leipzig): Die kombinierte Methode der Exstirpation des kar- 
zinomatösen Mastdarms mit präventiver peritonealer Abdeckung der Bauch- 
höhle. (Demonstration.) 

73) Herr Stettiner (Berlin): Demonstration zur Sphinkterplastik. 

74) Herr Voelcker (Heidelberg): Operationen an den Samenblasen. 

75) Herr Esau (Oschersleben): Die Zurückverpflanzung beider Hoden in die 
Bauchhöhle beim ganz jugendlichen Tier, ihr Einfluß auf die Entwicklung 
des Hodengewebes und das Knochenwachstum. (Kurze Mitteilung.) 

76) Herr Hosemann (Rostock): Über spontane Blasenruptur. (Kurze Mitteilung.) 

77) Herr Kümmell (Hamburg): Zur Chirurgie der Nephritis. 

78) Herr Renner (Breslau): Die Dauererfolge der Nierenchirurgie. 

79) Herr Ritter (Posen): Die Folgen der Unterbindung der Nierenvene in experi- 
menteller und therapeutischer Hinsicht. 

80) Herr Zondeck (Berlin): Beiträge zur Nierenchirurgie. 

81) Herr Voelcker (Heidelberg): Entstehung der Hydro- und Pyonephrosen nach 
röntgenologischen Studien. 

82) Herr Lichtenberg (Straßburg): Entstehung der Hydronephrose bei Wander- 
niere. (Diskussionsvortrag.) 

83) Herr Seidel (Dresden): Über Massenblutungen in das Nierenlager. 

84) Herr v. Haberer (Innsbruck): Probatorische Nephrotomie mit Naht. (Dis- 
kussionsvortrag.) 

85) Herr Ritter (Posen): Die operative Behandlung der akut septisch-infektiösen 
Niere. (Kurze Mitteilung.) 

86) Herr Baum (Kiel): Zur Diagnose des paranephrit. Abszesses. (Kurze Mitteilg.) 
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87) Herr Posner: Zur Lokalanästhesie im kleinen Becken. 

88) Herr Exner: Über Perinealhernien. 

89) Herr Pölya (Budapest): Die Ursachen der Rezidive nach der Bassini'schen 
Radikaloperation der Leistenbrüche. 


V. Extremitätenchirurgie. 


90) Herr Hirschel (Heidelberg): Die Anästhesierung des Plexus brachialis in 
der Achselhöhle bei operativen Eingriffen an der oberen Extremität. (Kurze 
Mitteilung.) 

91) Herr Röpke (Jena): Zur Behandlung der habituellen Schulterluxation. 

92) Herr Payr (Leipzig): Verfahren zum funktionellen Ersatz des gelähmten 
Deltamuskels. (Demonstration.) 

93) Herr Samter (Königsberg): Funktionsstörung bei Difformität des Schulter- 
gürtels. (Demonstration.) 

94) Herr Wrede (Jena): Über die Periarthritis humero-scapularis. 

95) Herr Kaisin (Floreffe, Belgien): Einige Resultate mit meinem Extensions- 
apparate in der Behandlung der Frakturen des unteren Endes des Radius. 
(Demonstration.) 

96) Herr Sprengel (Braunschweig): Zur Behandlung der Coxa vara traumatica 
mittels Reposition und Extension. 

97) Herr Grune (Köln): Behandlung der Oberschenkelhals- und Schaftfrakturen 
mittels der Bardenheuer’schen Extension in Flexionsstellung, verstärkt 
durch Grune’sche Kniegelenkszüge. 

98) Herr Heusner (Barmen): Demonstration einer neuen Schiene für Ober- 
schenkelbrüche. 

99) Herr Payr (Leipzig): Operative Mobilisierung des ankylosierten Kniegelenks. 

100) Herr Denk (Wien): Demonstration eines Falles von Totalexstirpation des 
Knies. 

101) Herr Paetzold (Berlin): Beitrag zur konservativen Chirurgie schwerster 
’Extremitätenverletzungen. (Demonstration.) 


VI. Demonstrationsabend im Langenbeckhaus. 
Projektion von Lichtbildern. 


102) Herr Joseph (Berlin): Zur Nasenersatzplastik. 

103) Herr Eckstein (Berlin): Ohrmuschelfaltung zur Beseitigung des Abstehens 
der Ohren. 

104) Herr Kümmell (Hamburg): Die Arterien der gesunden und kranken Niere 
im Rüöntgenbild. 

105) Herr Immelmann (Berlin): Typische Röntgenbefunde aus dem Gebiete 
der Chirurgie des Verdauungstraktus. 

106) Herr Katzenstein (Berlin): Demonstration zur freien Gelenkbandplastik. 

107) Herr Baisch (Heidelberg): Zur operativen Behandlung irreponibler Hüft- 
luxationen. 

108) Herr Schmieden (Berlin): Regenerative Vorgänge am Hüftgelenk. 

109) Herr Levy-Dorn u. Herr Silberberg (Berlin): Polygramme, eine neue 
Art Röntgenbilder bewegter Organe. 

110) Herr Grune (Köln): Demonstration von Röntgenbildern der Unterschenkel- 
schaftfrakturen vor und nach der Behandlung mit Rücker-Grune’schen 
Zügen. 

111) Herr Klose (Frankfurt): Demonstrationen zur Pathologie der Thymusdrüse. 


Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Polarisations- 
apparate, 
Spektral- 

apparate, Photo- 
meter, Spektral- 
photometer, 

Kolorimeter, 

Physiologische 
Apparate nach 
Prof. Nagel, 
Thorner’sche 
Augenspiegel, 
Projektions- 
apparate, 


u. andere wissenschaft- 
liche Instrumente für 
Laboratorlumsgebrauch, 


Preislisten und Beschreibungen Kostenlos. 





























Unentbehrlich für jeden Röntgenologen! 
Rotax-Folie 


(Original-Fabrikat der Electricitätsgesellschaft Sanitas, Berlin) 


Bilder von größter Feinheit der Struktur 
ohne jede Körnung 


bei bisher unerreichter Schnelligkeit der Aufnahme. 


Billige Preise. 
Rotax-Folie für Blitz-, Moment- und Strukturaufnahmen. 


Eine Forderung der modernen Röntgentechnik liegt hauptsächlich in 
der Verkürzung der Expositionszeiten, wobei Schärfe und Struktur des 
Bildes einwandfrei sein müssen. 

Die bisher für diese Zwecke verwendeten Verstärkungsschirme waren 
deshalb nicht vollkommen, weil die damit angefertigten Bilder mehr 
oder weniger Körnung zeigten, was zu fehlerhaften Deutungen Veran- 
lassung geben konnte. Auch war die Verkürzung der Aufnahmen. noch 
nicht ausreichend. i 

Nach langer eingehender wissenschaftlicher Arbeit ist es gelungen, 


in der Rotax-Folie 


einen Schirm zu finden, der absolut kornlose Bilder von feinster 
Struktur mit bisher unerreichter Schnelligkeit anzufertigen gestattet. 

Dabei ist der Preis der Rotax-Folie verhältnismäßig niedrig. 

Um die Rotax-Folien vor Beschädigungen zu schützen, müssen die- 
selben zweckmäßig mit den Plattenrändern abschneiden und empflehlt 
es sich daber, mehrere Rotax-Folien entsprechend den Platten- 
größen vorrätig zu halten. Um den Ärzten die Anschaffung solcher 


Serien der Rotax-Folien ` 


zu erleichtern, haben wir die Serienpreise gegenüber den Einzeipreisen 
noch wesentlich herabgesetzt. 


Urteile über Rotax-Folie. 


Dr. Quido Holzknecht wi 





Auf Ihr Schreiben vom 10.4. 11 bestätige 
ich Ihnen gern, daß ich mit der dem Rönt- 
geninstitut des Allgemeinen Krankenhauses 
St. Georg in Hamburg gelieferten Rotax- Folie 
sehr zufrieden bin. Die Folle arbeitet schnell, 
kontrastreich und fleckenlos. .. . . . ; 

Hochachtungsvoll 


Hamburg, den 12, April 1911. 
gez. Prof. Albers-Schönberg. 


und viele andere. 


EN 
Univ.-Dozent f. mediz.Radiologie. am 19.5.1911. 


Mit Ihren Produkten, besonders dem vor- 
züglichen Rotax-Unterbrecher, der alle existie- 
renden Quecksilber-Unterbrecher an Leistungs- 
fähigkeit weit hinter sich läßt, seit langem 
vertraut, habe ich nun auch Ihren Verstärkungs- 
schirm, die Rotax-Folie, seit 3 Monaten In Ver- 
wendung und bin mit ihm bezüglich Empflnd- 
lichkeit und Kornfreihelt sehr zufrieden. 

. gez. Holzknecht, 
Privatdozent f. mediz. Radiologie an der 
Wiener Universität. 

Leiter des Centralröntgenlaboratoriums 
im KK. allg. Krankenhause in Wien. 





Die Ratax-Falle läßt sich mit warmem Wasser und Wattebausch auf dar Schlchtseite leicht reinigen. 
Ausführlicher Prospekt nebst Gebrauchsanweisung steht Interessenten gratis zur Verfügung. 
Probeaufnahme und Probeschirm wird auf Wunsch zugesandt. 
Electricitätsgesellschaft „SANITAS“ 
Friedrichstraße 131d. BERLIN N. 24. Ecke der Karlstraße. 


Düsseldorf, München, Hamburg, Wiesbaden, Kiel, Stuttgart, 
London, Brüssel, Madrid, Paris, Mailand, Oporto, Wien, Prag, 
St. Petersburg, Moskau, Odessa, Kiew, Pjatigorsk, Warschau. 
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Bury, J. S., Diseases of nervous system. (798 p.) 80 Sherratt & H. sh. 15.— 
Collse, Sir J, and C. F. Wightman, First aid in accidents. 160 London, Gill. ga 
cart. — 
Cunninghans, J. D., Manual of practical anatomy. Vol. I. 5. ed. by A. Beblalos. 
(702 p.) 80 Oxf., H. Frowde. 10 sh. 6d. 
Diseases (the) of children. Vol. V. English trans. ed. by K. Shaw a. La Fétra. 
4° London, Lippincott. sh. 21.— 
Faure-Beaulien, @., Les lesions traumatiques directes du nerf optique. In 80 Paris, 
Steinheil. fr. 3. — 


Feßler, J., Erster Unterricht in der Krankenpflege (f. Haus u. Beruf). In Frage 
u. Antwort bearb. 3., verm. Aufl. (IV, 140 S.) 80° München, Verlag der ärztl. 
Randsoban. 1.25 
Fischer, Bernh., Kurzgefaßte Anleitung zu den wichtigeren hygienischen Unter- 
suchungen. ' Für Studierende u. Arzte, besonders a: Untersuchungsämtern tät., 
auch Kreisarztkandidaten u. Kreisärzte.e 2. umgearb. u. vervollständigte Aufl. 
(IX S., 257 Bl. u. S. 258—270.) 80 Berlin, A. Hirschwald. geb. 5.60 
Gebele, , Bub. Die chirurgischen Untersuchungsmethoden. Lehrbuch f. Studierende 
u. Ärzte. Mit 154 Abbildgn., davon 8 farb. u. 18 schwarze auf 18 Taf. (VIII, 
192 S.) Gr.80 München, J. F. Lehmann’s Verl. 8.—; geb. 9.— 
Greil, . Alfr., Richtlinien des Entwicklungs- u. Vererbungsproblems. Beiträge zur 
allgemeinen Physiologie der Entwicklg. 1. Tl. Principien der Ontogenese u. 
des biogenet. Grundgesetzes. [Erw. Sep.-Abdr.) (352 S.) Gr. 80 Jena, G. BRDRE: 


Grube, Karl, u. Henry Graf, Die Gallensteinkrankheit u. ihre Behandlung vom 
| Standpunkt des inneren Mediziners u. Chirurgen. (VI, 172 S. m. 20 z. TI. farb. 
Fig. u. 3 farb. Taf.) Lex. 80 Jena, G. Fischer. 7.— 
Grünbaum, A. S., The essentials of morbid histology for the use of students. a P: } 
80 London, Longmans. h.6d 
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Ohne Stahlstäbel Ohne Schenkelriemen | De NN Solide u. dauerhaft! 
Preis 20 M 


A Gurtleibbinde 


£ nach Sanitätsrat Dr. P. Steffeck, Frauenarzt, Berlin. 


$ Das Leibteil ist absolut fach gearbeitet, sitzt unverschleb- 
$ bar; stützt den erkrankten Unterleib bei Enteroptose, bei 
ee bei Hängebauch, bei dislocierter 
A Niere, Nabel-oder Bauchbruch, nach der Entbindung, nach Blind- 

4 darm-Operation, nach Laparotomie. Kräftigt die Bauchmuskeln. 


MaBanleitung gratis und franko. 






Alleiniger Verfertiger 


| I C. KÜCHMANN, Bandagist, 
Ẹ D Í BERLIN NW. 7, Dorotheenstraße 69 
# vis-à-vis dem Wintergarten. i i 

Telephon: Amt I 7860. 





Sr 
N N 


Tr H f 
| jl {i a nr i 


Anfertigung von ortho- 
pädischen Apparaten, 
Bruchbandagen 
und Leibbinden N 
aller Systeme. x 





Werkstätten im Hause. 


P, 7 ; ’ s 
H E: any i ii 
Ae ia: | a 
MI 5 f l 
f F: AR 
dl BE = i i f 
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r g Hi h 
EL bb H) A EIRE er: Eu A BR 
_ N > 
2 i Glänzende ärztliche 
SS D.R.G.M Am Empfehl 
DD > è 
AN . A mpfehlungen. 
Bann ê NE 2 


Neu! Dialysate Golaz zur Injektion. Neu! 


Digitalis Dialysatum Golaz Titratum. 
Altbewährtes Herztonikum von konstanter Zusammensetzung und genauer Dosierbarkeit. 
Rasche zuverlässige Wirkung. Das Maximum des Efiektes bel den Injektionen, 


Anwendungsweise: Subkutan, Intramuskulär, intravenös, 
6 sterile Ampullen ä 2ccm (Originalpackung) M. 2,50. 
(Per os, per rectum: Rezepturpreis 10 g = M. 0,9%.) 


Secalis Cornuti Dialysatum Golaz Titratum. 
Anerkannt vorzügliches Hämostatikum von stets gleichem Gehalt an wirksamen Bestandteilen. 
Souveränes Mittel bei krankhaften Uterusblutungen. Schnelligkeit dar Wirkung bei den Injektionen, 


Anwendungsweise: Subkutan, intramuskulär. 
6 sterile Ampullen à 1 cem (Originalpackung) M. 2,25. 
(Per os: Rezepturpreis 10 g = M. 2,40.) 


=== Literatur und Proben stets kostenlos zur Verfügung. === 


Aigle (Schweiz), 
Erlangen (Bayern). 


sind ein unentbehrliches Hilfsmittel der modernen 
Frauenhygiene. Hierzu werden die 


Irrigal-Tabfetten 


wegen ihrer adstringierenden und antibakteriellen 
Eigenschaften ärztlich warm empfohlen. 
Aus Holzessig hergestellt. Angenehm parfümiert. 
Die Irrigal-Tabletten vereinigen in sich die Vorzüge des Holzessigs ohne 
dessen Nachteile, wie penetranten Geruch, ätzende Säurewirkung, flüssige 
Form zu besitzen. Sie zeichnen sich durch ihre mildadstrin ierende, antibak- 
terielle Wirkung, durch ihren angenehmen Geruch, ihre Ungifigkent sowie 
urch die leicht handliche Tablettenform aus. 
Wegen ihrer Reizlosigkeit sind sie auch bei längerem Gebrauch zu regel- 
mässigen täglichen Waschungen und Spülungen geeignet. 
Dosierung: 1—2 Tabletten in 1 Liter Wasser. 


Literatur Dr. Bürow (Aus dem Pharmakolog. Institut der Universität Innsbruck 
Dir. Prof.Dr. Nevinny) Berliner Klinische Wochenschrift Nr, 22/1911 
Prof. A. Moeller: Therapeutische Monatshefte, Oktober 1909. 
Dr. Piorkowski: Klin. Therapeut. Wochenschrift Nr, 13/1909, 
Prof. Roth Hallie: Jahrbuch für Krankenpflege Nr. 91911 a a 
in Packungen à M. 1.25 u. M. 3,— (Gläser mit 12 bez. 40 Tabletten). 
Proben und Literatur kostenfrei durch: 


„ Chemische Fabrik Orthur Jaffe, Berlin O, 27. 
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Heß, C., Vergleichende Physiologie des Gesichtssinnen. [Sep.-Abdr.] (VI, > S. 
m. 45 Fig. u.3 [2 farb.) Taf.) Lex.80 Jena, G. Fischer. 

Kno of. H. E., Der Weg zur Gesundheit. Ein ärztl. Hausbuch f. Gesunde u. Ea 
eiderlei Geschlechts. Mit vielen Hundert Abbildgn. u. 24 farb. Taf. a 

917 S.) Gr. 80 Ulm, J. Ebner. er 
Kron, H., Nervenkrankbeiten in ihren Beziehungen zu Zahn- u. Mundleiden. Vor. 
lesungen. 2.[Titel-] Aufl. (IV, 200 S. m. 14 Abbildgn.) 80 Teipsig, an 1. 


Legrand: Pratique médico- chirurgicale à la campagne. (154 p.) In 80 "Bari, 0 O. 
ier. — 
Letulle, R., Etude des réactions humorales dans le diagnostic, le pronostic et la 
' thérapeutique de l'infection tuberculeuse. (238 p. av. 2 planches son In 80 
Paris, Steinheil. fr. 6.— 
Leymann, Unfälle u. Erkrankungen in der chemischen Industrie. [Sep. „Abd. 
(28 S.) Berlin, A. Seydel. 
Mader, M., Die Kur f. Ungeheilte. Eine Darstellg. der Diätkuren m. besond. ] Be: 
rücksicht. der Schroth-Kur. 11—15. Taus. (47 8.) Gr. 8° Zuckmantel. (Leipzig, 
1.— 


Röder & Schunke. ) 
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Steril-Katgut-xum. ‚5 


j "Größte Festigkeit. — 38 
Preisermäßigung. Te ar E 
h er. Tage. 





Stern- und Zylind g, Seide, Lami- 
naria und d steril. I akto bition ia Ampullen. 5 


Braun, Melsungen, on Fabrik steril. Präp., spez. Nähmaterilalien, 


Kraft«Appetit 


Fleisch, Chinarinde, 
Kalk-Lactophosphat 


erzeugt 


TE 





L.. H VIAL RZ UHLMANW FRANKFURTAM 


an 
GÉ Heißluft-Dusche. 
yy r N Neues 


Tausende Sehr Modell. 


Gebrauch! a a Unantbehrlich für jeden Arzt! 
Zu beziehen % in Ze Kein Ermüden der Preis M. 39.— 
durch "Æ E Hand. Fabrik: E.-@. 

alle é Starker Präzisions-Motor. „Sanitas“ 
Instrumenten- \ (8 Daher absolut betriebssicher. BERLIN 
handlungen. ! Sehr starker Heißluftstrom. u. 24. 








Zur Eisen-Arsen-Medikation 


eignet sich vorzüglich 


Arsen-Triferrol 


Keine Magenstörungen! 





Indikationen: Nervöse Schwächezustände, Anämie, 
Rekonvaleszenz, Hautkrankheiten 


Dosis: Ein EßBlöffel voll 3 mal täglich 
"Preis: Originalflasche aA 300,0 M. 2.25 


Gehe Q Co., A.G., Dresden-N. 


Literatur und Proben Kostenfrei | 


PERHYDROL 


30°/,iges chemisch reines Wasserstoffsuperoxyd, säurefrel. 
Ungiftiges und reizloses 
Desinficiens und Desodorans, 


sehr geeignet für die 


Wundbehandlung, 


sowie zur schonenden Ablösung von Verbandstoffen. 


MAGNESIUM- ZINK- 
PERHYDROL. PERHYDROL. 
Ausgezeichnet bewährt bei Sehr empfehlenswert bei 


Magenthyperazidität,Meteo- Brandwunden, Bein- 
rismus, Gärungsdyspepsien. geschwüren, Uicaus mofile. 


Literatur zur Verfügung. 


E. MERCK-DARMSTADT. 





Fortbildungskurse 


auf dem 


Gebiete der Licht- und Röntgentherapie 


an der Kgl. Dermatol. Univ.-Klinik zu Kiel vom 29. Juli—3. Aug. 1912. 
Privatdozent Dr. Hans Meyer: Röntgenphysik und Röntgentechnik. — Röntgentherapeu- 


tische Methodik für Oberflächen- und Tiefenbestrahlungen. — Biologische Grundlagen 
der nonentberapis, — Die Röntgentbersple in der Gynäkologie mit Demonstration 
der Technik. 


Privatdozent Dr. Bering: Lichttherapie. — Radiumtherapie in der Dermatologie. — Diathermie. 


Privatdozent Dr. Hans Meyer und Assistenzarzt Dr. Ritter: Röntgentherapeutische 
bungen In Einvelgruppen für Oberflächen- und Tiefentherapie. 


Professor Klingmüller: Klinische Demonstrationen. 
Anfragen und Anmeldungen an den Leiter des Kurses: Prof. Klingmüller-Kiel, Hospitalstr. 


LECIFERRIN 


(Ovo-Lecithin-Eisen.) (Gesetzlich geschätzt.) (Ovo-Lecithin-Eisen.) 
= Hervorragend begutachtet bei 


Blutarmut, Bleichsucht, Schwächezuständen, Chlorose etc. 


Nähr- und Kräftigungsmittel sllerersten Ranges. 
8s Hervorragend In der Rekonvaleszenz. us 
Siehe wissenschaftliche Arbeiten: 
Deutsche Ärzte-Zeitg., 15. April u. 1. Nov. 1908. Deutsche zahnärzil. Zeitg., Prof. Dr. med. C. Jung, 
Jahrg. 1910, Nr. 14. Therapeut. Nachrichten, Juli 1908. Reichsmed. Anzeiger, 18. Dezbr. 1008. 


Die Herren Ärzte erhalten bereitwilligst Muster von 


„Galenus“, Chemische Industrie. G. m. b. H., Frankfurt a. M. 


IL 
Biliner 
Natürlicher Sauerbrunn. 


Diabetikern, Gichtikern, allen an Harnsäureüüberschuß und deren Folgen 
Leidenden usw. in steigendem Maße verordnet und überall seines Wohlgeschmackes 
und seiner Bekömmlichkelt wegen bellebt. 

Käuflich in Mineralwasser-Handlungen, Apotheken und Drogerien. 


Brunnen-Direktion, Bilin (Böhmen). 


















Automatisch wirkende Apparate 
zur permanenten Extension von 
Knochenbrüchen"-P"-N;Zuppinger 


Extension bei Muskelentspannung durch 
dasEigengewichtd.gebrochenenGliedes, 
Keine Gewichte. Kein Gipsverband. 















Patentiert. Einfache Handhabung. Patient an die Lager- 
Alleinige Fabrikanten: stätte nicht gebunden. Nach Statistik die 
Hausmann A.-G. St. Gallen. günstigsten Heillerfolge. 
Bestellungen und Zahlungen aus Prospekte und Literatur gratis. 






Deutschland an Hausmann A.-G. München, Dachauerstraße 28 
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Meschnikow, Leo, Wie erreicht man ein hohes Alter? Die lebensgefährl. Krank- 
heiten, ihre Ursachen, Vorboten (Warnungs-) und Erkennungszeichen sowie 
genaue Anleitg. zu ihrer Verhütg. Nach neuesten Forschungsergebnissen. Anh. 
(sensationell): Eine neue Art der Behandlg. tuberkulöser Erkrankgn. (ohne Be- 
rufsstörg.) — Aufsehen erreg. Heilberiohte. (116 S.) 80 Spandau. (Leipzig, W. 
Dietrich.) 1.60 

Mitteslungen, Medizinal-statistische, aus dem kaiserl. Gesundheitsamte. (Beihefte 
den Veröffentlichen. des kaiserl. Gesundheitsamts.) 14. Bd. 8. (Schluß-)Heft. 
(III u. S. 225—300 m. 3 farb. Karten.) Lex. 80 Berlin, J. Springer. 8.— 


Die Abnehmer der Veröffentlichungen des kaiserl. Gesundheitsamtes erhalten die Mitteilungen zu 
einem um 20°/, ermäßigten Preise. 


Monatsschrift f. Kinderheilkunde. Hrsg. v. Czerny, Göppert, Knöpfelmacher u. a. 
nen v. Arth. Keller. 11. Bd. Originalien. (Nr. 1. S.) Gr.8° Wien, F. Deu- 
ticke. > 

_— asalbe, Referate. Literatur 1912. 11. Bd. 12 Nrn. (Nr.1. 72 8.) Gr. 


Pels-Leusden, F., Burgical operations. English transl. by F. E. Gardner. Roy. 8 
London, Rebman. sh. 30. 
Poerschke, Der Gesundheitsschutz in den Metallbeizereien (Metallbrennen). (Sep.- 
Abdr.) (27 S. m. Abbildgn.) 80 Berlin, A. Seydel. 1.— 
Roemer, P., A textbook of ophthalmology in the form of clinical lectures. Vol. I. 
Roy. 80 London, Rebman. 10 sh. 6d. 
Sch , Les médicaments en e (330 p.) In80° Paris, O. Berthier. fr. 4.— 
Schultz, H., Haut, Haare, Nägel, ihre Pflege, ihre Krankheiten u. deren Heilun 
nebst e. Anh. üb. Kosmetik. 5. Aufl., neu bearb. v. E. Vollmer. (XII, 160 8. 
m.50 Abbildgn.) K1.8°0 Leipzig, J. J. Weber. geb. 2.50 
Seifert, Otto, u. Fradr. Müller, Taschenbuch der medizinisch-klinischen Diagnostik. 
15. Aufl. (VIII, 854 S. m. 103 z. TI. farb. Abbildgn.) 8. Wiesbaden, J. F. - 


mann. geb. 4. 
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Riba 
erstes und einziges Albumosenpräparaf aus besten, frischen Seefischen. 


Riba-Malz 


(6 Teile Ribamit 4 Teilen trocknem Malzextrakt.) 


Hervorragendes Kräffigungsmittel 
bei Schwächezusfänden aller Art. 


BIER i 

etitanregend. 

a Angenehmer Geschmack. 
Vorzügliche Resorption. 


Selbst in großen Gaben ohne Störungen von Magen und Darm. 
Interessenten erhalten Proben und Literatur kostenfrei. 
















Riba-Werke,BerlinNW87 


Internationale Bibliographie. 
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Simon, Osc., Die Karlsbader Kur im Hause. Ihre Indikationen u. ihre Technik. 


(IV, 85 S.) 80 Berlin, J. Springer. 2.40; geb. 3.— 
Sitzungsberichte der fränkischen Gesellschaft f. Geburtshilfe u. Frauenheilkunde. 
1911. [Sep.-Abdr.) (V, 29 S. m. Fig.: gr. 8°. Münch.. J. F. Lehmann’s Verl. 1.— 


Sitzungsberichte der Bedia iohen Gesellschaft Kiel. 1911. \Sep.-Abdr.) (IV, 478. 

m. Abbildgn.) gr. 8”. München, J. F. Lehmann's Verl. 1.20 

Sperling, Hygienische Morgentoilette. Gymnastik u. Suse f. Gesunde u. 
en, 


Kranke, m. 1 Übungstaf. in 20 Bildern. 20 S.) 8%. Münch erlag der un 
Rundschau. 

Stemmler, F., Indications et contre-indications du Dr Döring pour la cure iaai 
d’Ems. 4. éd. In-80. Ems, Kirchberger. fr. 2.50 


Thibout, G., La question de l’opium à l'époque contemporaine. (346 p. av. 8 planches.) 
w Bari A A Manual of surgery. Vol. 2. Regional Ia 
on, and A. Miles, Manual of s o egio ery 

(940 pp.) 8%. Oxford, Frowde. Ge 10 ah. 6 d. 
culosss. Monatsschrift der internationalen Vereinigg. gegen die Tuberculose. 
— Bulletin mensuel de l'association internationale contre la tuberculose. — 
Monthly publication of the international antituberculosis association. Léon 
Bourgeois, Präsident der Vereinigg. Bernh. Fraenkel, Präsident der Verwal- 
tungs-Kommission. Ghold. Pannwitz. Vol.11. 12 Nrn. (Nr.1. 48 S.) gr. 8. 
Berlin- Schöneberg (G. E, Nagel). 6.—; einzelne Nrn. —.50. 
Vereinsblatt der pfålzischen Ärzte. Im Auftrage des Vereins hrsg. v. V. Kaufmann, 
Ullmann, Demuth, Dehler, Schäfer. Red.: Dehler. 28. Jahrg. 1912. 12 Nrn. 
(Nr. 1. 32 S.) Gr. 80. Frankenthal, E. R. Grosser. 4.— ; einzelne Nrn. —.40 
Volksbücher, Medizinische. K1.80 Ulm, J. Ebner. geb. je 1.50 
51.Bd. Werner, Simulierte u. eingebildete Krankheiten. Gemeinverständlich d N (78 S.) 
52. Bd. Ulrich, Otto, Die tierischen Schmarotzer in u. am Menschen. (65 S. m. abbilden.) 
Vulpius, O., Traitement de la paralyse spinale infantile. Préf. p. P. Redard. a 
av. 243 fig.) In 80 Paris, Roussel. fr. 16. 
Weg, Unser. Blätter f. Gesundheit in Haus u. Familie. Organ der preuß. Landes- 
` zentrale f. Säuglingsschutz usw. Red.: Frz. Recke. 3. Jahrg. 1912. 24 Nrn. 
(Nr. 1. 16 S. m. Abbildgn.) Berlin, Elsner & Dr. Salomon. 6.— 
Webrand, H., u. A. Saenger, Die Neurologie des Auges. Ein Handbuch f. Nerven- 
u. Augenärzte. IV. Bd. 2. Hälfte. Die Erkrankgn. des Sehnervenkopfes mit 
besond. Berücksicht. der Stauungspapille. (XIV u. 8. 465—845 m. an 
u.1 farb. Taf.) Lex.-80. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 
Zeitfragen, Hygienische. Hrsg. v. Wilh. Stekel. gr. r8 Wien, P. Knepler. je 7 — 
Nr. 8. Buxbaum, B., Abhärtung. (48 
Zentralblatt f. Herz- u. Gefäßkrankheiten. Red. v. Franz Erben, v. Nr.3 an hrsg. 
unter Mitwirkg. zahlreicher Fachgelehrter v. J. G. Mönckeberg. 4. Jahrg. 1912. 
12 Nrn. (Nr. 1. 40 S.) Gr.80 Dresden, Th. Steinkopff. 10.— ; einzelne rn. 1.— 


Nr. 1 u.2 erschienen noch in Wien. 





Neueste Enteroptose- Leibbinde 


nach Prof. Glenard, Pa Compression der ge 
durch drei verschiedene Gummigewebstärken von unten nach 0 
Preis 18—24 M. Bekannte glänzende Wirkung. 


Ceintures hypogastriques nach Geh. Rat Landau. 


bei Umstand, Enteroptose, Diastase, Laparo- 
Lei bin en wm Wanderniere, Bauchbrüchen und allen 
bärmuttersenkungen usw. 


Im Damenfach Frau Alfred Loewy Baia 23 


ERER LOEWY 





Hoflieferant Sr. Maj. des Kaisers u. Königs 





Berlin C., Dorotheenstr. 77/78. Gegr. 1859. 
BuS” Spezial-Bandagen-Katalog mit 500 Abbildungen. "m 





Dr. Walther Koch’s ‚PRÄVALIDIN‘ 


Salbenkombination zur percutanen Einverleibung 
:s von Kampher und Balsam peruvian. ss 


Größte Erfolge im I. und II. St. der Lungentuberkulose, Linderung u. lebensverlängernde 

Wirkung im IIl.St. Speciflcum bei Emphysem, Bronchitis ohronie. Influenza, Anaomie 

und Herzschwächezuständen durch seine expectorierende und herzroborlerende 

ee Te 1911: 31 700 Tuben. Tuben A M. 1.20 für Erwachsene und M. —.80 

für Kinder, nur auf ärztliche Verordnung in den Apotheken erhältlich. Genaue Gebrauche- 
anweisung liegt Jeder Tube bei. 


Literatur und Proben durch die 
Woll-Wäscherei und Kämmerei, Abt. chemische Fabrik 


in Döhren bei Hannover. 


BIOCITIN 


das vollkommensteLecithin- 
Präparat der Gegenwart 


Hochprozentig - Physiologisch rein - Wohlschmeckend 









Indikationen: 

Nervosität, Neurasthenie, psychische Ermüdungszustände, Impotenz, 
Rachitis, Arteriosklerose, skrofulöse Diathese, Osteomalacie, 
Unterernährung auf der Basis von Tuberkulose, Karzinom, 
Diabetes etc., Ulcus ventriculi, Anämie und Chlorose, be- 
sonders Schüleranämie und die Anämie der Pubertät. 


Proben und Literatur bereitwilligst 


Biocitin-Fabrik G.m.b.H., Berlin S. 61 





Mühlrad- 


ges. gesch. 





Keiyr-Pastillen 


Schachtel für 80 Fl. M. 2.— 


Mit entsprechendem Aufschlag auch vorrätig: 


cum 0,1 Fer. lactic.: 0,0006 As? O3; As? O3 et Fer. lactic.; 0,2 Duotal; 
0,01 Jod; 0,1 Kreosotal. 


Vidi: Vervollkommnete Kefyrbereitung. Med. Klinik Nr. 19. 
Literatur und Proben fär die Herren Ärzte kostenlos. 


Hygiene-Laboratorium G.m.b.H., Berlin-Wilmersdorf 21 









„AMASIRA“ «:: Dysmenorrhoe 


und alle schmerzhaften Begleiterscheinungen der Menses sowie bei 
zögerndem Durchtritt in den Entwicklungsjahren. Auch gegen falsche 
Wehen und allzu sohmerzhafte Naohwehen! Vorzüglich gegen die allgemeinen 
Boscohwerden der @Gravidität! rm tes PERRTUER: Antikonvulsium 
und Nervinum 


—— Vielfach klinisch erprobt! — Proben gratis! —————— 
Firma A. Locher, Pharmazeut. Laboratorium, Stuttgart-S. 












Erstklassige Fabrikate der Firma 


Rossel, Schwarz & Co., Wiesbaden, London, New-York 


Fabrik heilgymnastischer und orthopädischer Apparate. 


Internationale Hyglone - Ausstellung Dresden 19111 
Prämilert mit dem „Großen Preis der Ausstellung I!“ 


Originalapparate: System Dr. G. Zander. 

Originalapparate: ,„ Dr. Max Herz. 

Originalapparate: ,„  R.$.C. (Eing. Schutzm.). 

Originalapparate: für Heißluftbehandlg. System Dr. D. Tyrnauer, 
Karlsbad. 

Original: Dr. Boghean’s Atmungsapparat D. R.-Patent. 


Erste Referenzen. Weltestgehende Garantien. 





Offerten gratis und franko durch uns oder durch unsere Vertreter: 
Firma Reiniger, Gebbert & Schall, A.-G., Erlangen, und deren Filialen. 
Stomachicum 


Mechling's n 


China-Eisenbitter. | €. Mechling, Mülhausen i€. 2 





gar China-Eisenpräparat 


— D. R. Pat. 
- Robarans 























D.R.P. 
No. 152163 


> und Wortschutz. 
SI III ns 

—— Spezifisches 
i AIN gegen 


”<SOHeufieber rO 
flüssig,als Pulver und jetzt auch als Salbe. © 
Hergestellt unter Kontrolle d. Erfinders Prof. D! Dunbar 

von,Schimmel&C® Miltitz bei Leipzig 


Anwendung äusserlich! 
Zu beziehen durch die Apotheken. = Literatur zu Diensten 















KACEPE-BALSAM 


(Name ges. gesch.) 
enthalt als wirksames Prinzip den von uns 


zum D.R.P. angemeldeten 


Acetsalicylsäure-Mentholester 
in Verbindung mit Acetsalicyl-Aethylester u. Lanolinsalbe 


wird als schmerzlindernde und heilende Einreibung 
KACEPE bei Gicht (Chiragra, Podagra, Omagra, Amaigla), Rheu- 

matismus (Rh. articulorum, Rh. gonorrhoicus, h. mus- 
culorum, Lumbago), Ischias, Migräne, Neuralgie, Pleuritis und sonstigen schmerz- 
haften Affektionen, auch vorzügliches Massagemittel bei sportlichen Überan- » 


strengungen der Muskel, 
KACEPE Bajan kommt in 1/ı Tuben zu M. 2.— (Kr. 2.50) und 
i/e Tuben zu Mark 1.20 (Kronen 1.50) in den Handel. 
Versuchsmuster gratis und franko. 
KONTOR CHEMISCHER PRÄPARATE 
BERLIN C2 == ST. PETERSBURG 


Generaldepöt 1. d. österr.-ungar. Monarchie: 


Handelsgesellschaft 
Noris Zahn &Cie, Æ 
Wien |. FE 


E. Leitz, Optische Werke, Wetzlar 


Berlin NW., Frankfurt a/M., St. Petersburg, London, New-York. 


| urn 
| HI | el f 
TIP 1H s bt SY Ca J 


Mikrophotographische und Projektionsapparate 
Mikroskope === Mikrotome 
Prismenfeldstecher. 





Zentralblatt für- Chingi 


herausgegeben von 


K.GARRE, G. PERTHES, 2NR 


in Bonn, in Neh ar in (Ére 


— LPRA- 
39. Jahrgang. 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 





Wöchentlich eine Nummer. Zu beziehen durch alle Buchhandlungen und Postanstalten. 
Preis des Jahrganges 24 Mark, für das Ausland 30 Mark, bei halbjähriger Vorauszahlung. 


Nr. 1. Sonnabend, den 6. Januar 1912. 











Eisen-Eiweiß m, 
Lecithinphosphors. 


Appetitanregendes 
Haematicum u. Nervinum. 


Lecin-Tabletten 


ARSA-LECIN. — CHINA-LECIN. 


Proben gratis ab Lecinwerk Hannover (Dr. E. Laves). 


u. Ester-Dermasan: 


schmerzstillende 
aromatische Salicyl-Salbenseifen, 


Ester-Dermasan-Vaginal-Kapseln: $rimer- Perimetr, 
Dr. R. Reiss Rheumasan- und Lenicet-Fabrik, Berlin-Charlottenburg 4. 








UT 


(Name gesetzlich geschützt) 


Zur Totalnarkose (Scorolamin-: a aai 
Zur Halbnarkose für Geburten 4usw. 
Als Analgetikum und Sedativum 


Originalpackungen: Kartons mit je 5 Ampullen & 1 oder 2 ccm 
Literatur und Proben kostenlos 


J. D. RIEDEL A.-G., BERLIN N, 33 








Damen 


PITUITRIN 


Hypophysenextrakt sus dem Infundibular-Teile dieses Organes. 

BLUTDRUCKSTEIGERNDES, WEHENANREGENDES 

HERZTONICUM, UTERUSTONICUM, DIURETICUM 
UND GYNÄKOLOGISCHES STYPTIGCUM. 


INDIKATIONEN. 


Bei Collapse und toxischer Blutdrucksenkung 
(Diphtherie, Pneumonie, etc.) 
Blutungen post partum und post abortum. 
Myomblutungen. lschuria paradoxa. 
Zur Einleitung der Geburt. 


DOSIS : 
Per os: 0,6—2 ccm. oder mehr. Subcutan u. intramuscular: 0.5—1 ccm. 
Intravends (bei Collapse): 0,10—1 ce. mit NaCL-Lösung. 


lt FLABONEN Å S0 OOM. UND Mi BOHACHTELN A 6 U. 18 AMPULLEN A 0,0 UND 1 COM. 


PARKE, DAVIS @ Co. LONDON. 
EEE EB BEIEERE © EEE 


STOVAIN 


Cocain-Ersatz par excellence 


Lokslanästhetikum von gleicher Wirksamkeit wie Cocain, aber viel ge- 
ringerer Toxizität. 





1 com. Pituitrin = 0,2 g frischer Substanz 


0 CEED 0 CEEEED © 
'ZUWRISQNS JIYOISLIJ 3 Z'O = UHM d "WO0 | 















keine Gewöhnung; keine Nebenerscheinungen. 
Vorzüge: | erzeugt keinen Brand und keine oorebrale Exeitation. 


Anaesthesie: gleichwertig mit Cocaln. 
Indloatlonen: dieselben wie für Cocaina. 
Doslerungı 


Vorzüglich geeignet zur ärztlichen Verwendung in Mixturen, Magenpuivern 
Pastillen, Gurgelwasser, Schnupfpulvern, Hautpomaden ( n Wundsein), 






Hämorrhoidalsalbe, Suppositorien etc. und der Looalanästhesie ein 
weites Feld eröffnend, besonders weil keine Gewöhnung (Stovainomanie) eintritt. 


Für Lumbalanaesthesie 


ST NN er 


Ausführliche Literatur, Gutachten usw. gratis und franko. 


LES ETABLISSEMENTS POULENC FRERES 


PARIS 







Generalvertrieb: THEODOR TRAULSEN, Hamburg, Kaufmannshans. 
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VERLAG von LEOPOLD VOSS, LEIPZIG. 


Leitfaden der Krüppelfürsorge. 


Im Auftrag der Deutschen Vereinigung für Krüppelfürsorge. 
Gemeinverständlich dargestellt von 


Dr. Konrad Biesalski 
Direktor u. leitender Arzt der Berlin-Brandenburgischen Krüppelheil- u. Erziehungsanstalt. 
104 Seiten mit 88 Abbildgn. u. mehreren Tabellen. 1911. Kart. M. 1.—. 
Die Abfassung dieses Leitfadens ist aus einem Bedürfnis des Tages entsprungen. Täglich 
laufen bei der Deutschen NRrNIESOE für Krüppelfürsorge Anfragen ein, wo Krüppel unterzu- 


bringen und wie an einem Ort Krüppelfürsorge neu zu schaffen sei. Diesem Bedürfnis soll 
der Leitfaden abhelfen. 


Unsere nahtlosen Operations- Handschuhe 


nach Prof und nach Prof. Döderlein 


Friedrich 


Prämiiert 


eye auf der 
a 


Weltausstellung für Hygiene in Dresden 1911. 


ZIEGER & WIEGAND, LEIPZIG-VO. 


Verlag von Leopold Voss, Leipzig. 


Leitfaden der Krankenpflege. 


Für Krankenpflegeschulen. 
Von Dr. H. Waitz 


dirigierender Arzt und Leiter der Krankenpflegeschule in Hamburg. 
VII, 131 Seiten. 1911. M. 2.50. 


Dieser Leitfaden st nervorgigadjin aus den Aufzeichnungen, die der Verfasser für den 
Krankenpflege-Unterricht der Roten Kreuzschwestern in langjähriger Erfahrung gemacht hat. 
Er soll dem Lehrer das Gerüst bieten von dem, was der Unterricht fordert; es bleibt ihm über- 
lassen auszubauen und auszuführen, wo es ihm zweckmäßig erscheint. Dem Schüler soll er Gelegen- 
heit geben, das im Unterricht gelernte leicht zu wiederholen und dem Gedächtnis einzuprägen. _ 
















Acıdol 


Wohlschmeckender Ersatz, in fester Form, 
für Salzsäure. 


Cartons à 50 Pastillen à 0,5 gr. 
Röhren à 10 Pastillen à 0,5 gr. 


Acidol-Pepsin 


Stärke I: Stark sauer. Stärke Il: Schwach sauer. 


Vorzüglich wirksames, völlig haltbares 
Salzsäure - Pepsin - Präparat. 


Cartons à 50 Pastillen à 0,5 gr. 


| | | | | 
Chem. reines Ovo-Lecithin. 
Indicat.: Neurasthenie, Scrofulose, Rachitis, Tabes, Anämie etc. 


Gläser à 50 und 100 Pillen. 
Pro inject.: in Ampullen à 0,05—0,1—1,0—2,0 Lecithin. 


Proben und Literatur auf Wunsch. 


Actien-Gesellschaft für Anilin-Fabrikation 
Pharmac. Abteilg. Berlin S.O. 36. 






Verlag von Johann Ambrosius Barth in Leipzig. 
‚ Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
Alleinige Inseratenannahme durch Max Gelsdorf, Eberswalde. 
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Zentralblatt für Chirurgie > 
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herausgegeben von 


K. GARRE, G: PER TAES, E. RICHTER, LIBRAI: 
in Bonn, n Tübingen, in Breslau. 
39. Jahrgang. 


VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 
Wöchentlich eine Nummer. Zu beziehen durch alle Buchhandlungen und Postanstalten, 
Preis des Jahrganges 24 Mark, für das Ausland 30 Mark, bei halbjähriger Vorauszahlung. 


Nr. 26. Sonnabend, den 29. Juni 1912. 
Haematicum u. Nervinum.,. 


mAN 


Proben gratis ab Lecinwerk Hannover (Dr. E. Laves). 
C.H. F. MÜLLER, Hamburg 5. 
Röntgenröhren 


Neue Modelle! — Katalog gratis und franko. 


' Tannalbin 


Eisen-Eiweiß m. 
Lecithinphosphors,. 


Appetitanregendes 















Reizloses Darmadstringens. 











Schachteln Blechdosen 
















mit 2.2 A E mit 
20 Tabletten E [7 40 Tabletten 
M. —.50. CNN een, 






Dosierung: .bis ‘zur Wirkung 3—5mal tägıich 1! Kaffeelöffel voll: 
oder stündlich 1—2 Tabletten zu 0,3 g. 





Knoll & Co., Ludwigshafen a/Rh. 
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AMSTERDAM, BERLIN, BRÜSSEL, BUDAPEST, KOPEN- 
HAGEN, MADRID, PARIS, ST. PETERSBURG, ZÜRICH. 


Allradium -Inhalatorium 


Deutsches Reichspatent: Nr. 226804, weitere angemeldet. 


QO 





Apparate für Man verlange 
Kliniken und Literatur u. Spezial- 
Krankenhäuser prospekte über 


unsre dauernd 
haltbaren 
Allradium-Präparate, 


je nach Anzahl 
der täglichen 
Kuren und Größe 


des Raumes wie Trinkkuren, 

Mk. 2000.— Badekuren, Schlamm, 
bis Kompressen 

Mk. 8000.— und Injektionen. 





Allra-Type für den Privatbedarf und für Nachtinhalation. 


' Sehr geeignet zur Verordnung für die Patienten. Monatliche Leih- 
gebühr für einen Raum von 30 cbm. Mk. 50.—. Die Apparate sind auch 
' in gefülltem Zustande per Post versandfähig. 


Allgemeine Radium- Aktien-Gesellschaft 


Filiale Berlin C. 2, Probststr. 14/16. 
Tel. Amt Zentrum 11808. 


- Institut für Radium -Therapie Allradium: Budapest, Elisabethring S1. 
_ Institut für Radium-Therapie: Wiesbaden, Frankfurter Str. 34. 


Erste Radiumpoliklinik 
Berlin W., Steglitzer Str. 19. ' 


im Schwarzwald. 


Rurzeit 15. Mai bis 30. September. 


Koblensäurestablbad 
Eisenmoorbad — Luftkurort 


in herrlicher Gebirgslage, inmitten meilen- 
weiter Tannenforsten, 600 m. ü. M. 





Kur-Dotel Bad Rippoldsau 


mit großer physikalischer Heilanstalt, Schwimmbad, Luft- 
bädern usw. Einrichtung für Diätkuren; modernster Komfort. 


Prospekte und wirtschaftliche Auskünfte durch die Direktion. 


Ärztliche Anfragen an den leitenden Arzt: 


Dr. M. van Oordt. 


Farbstoffe, Reagentien 
Mikroskopie und Bakteriologie 


gewissenhaft nach Angabe der Autoren. 


Dr. G. GRÜBLER Q Co., Leipzig. 


Zentralstelle für mikroskopisch-chemischen Bedarf. 
Preislisten gratis und frankKo. 





Bei Hämorrhoiden 


hat sich die interne Behandlung mit 


Haemorrhoisid 


von schneller und sicherer Wirkung bewährt; es istkein Aperiens 


und allen anderen Behandlungsmethoden weit überlegen. 
Dosis ı Dreimal 2 Tabletten oder dreimal 1 Teelöffel Fluid-Extrakt täglich. 


Proben und Literatur stehen den Herren Ärzten 
auf Wunsch gern zur Verfügung. 


Chemische Fabrik Erfurt, G. m. b. H. 


in Erfurt-Jiversgehofen. 





der 


/dealtampon der Gynäkologen. 
einfach ın der Anwendung. 
schmerzZlos im Gebrauch, 

Sicher in der Wirkung. 


TAMPOL"Roche” 
kommt mıt folgenden medıkamentösen Zusätzen in den Handel: 
Acıd.borie. oios isesi arin Hyarastının.hyarocniorıc..... 003g 
Acid.tannıc nz Pantopon ‘Roche’... ... .......003g 
Dermatol .. 7 Protargol a h 
Secacornın “Roche: ....... 05 q 
Thigeno! Rocne”. .........10g 
Zinc.oxyðat....... 109 
linc. Sulfuric... 00 


Preis: Originalschachter 


mit 3 Stück Mk 320 Frs 4&._ OKr. G. 
. 6 i m. 6 _ Frs 750 öäkr 750 








pumpen pn nun musu 
ant eD? 
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&a ” 
10% iger Hypophysenextrakt Ro che 





hergestellt aus dem Infundibularteil der Hypophyse (Glandula pituitaria», 
lccm entspricht Olg frischem Infundibularteil.Der Extrakt kommt ın 
sterilen Ampullen in den Handel. Pituglandol ist praktisch eiweissfrei, 
sodass die Jnjektionsspritze unbedenklich mit Alkohol ausgespült werden 
kann. 


Bewährtes Mittel zur Verstärkung der 


Wehentätigkeit 


bei primärer und sekundärer Wehenschwäche. 


ANWENDUNG: 1 oder mehrere ccm Intramuskular 
oder Subkutan. 


Keinerlei Schädigungen beobachtet. 
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ORIGINALSCHACHTEL 
mit Ampullen zu 1,!ccm 

3 6 12 Stuck 
Mn. 180 340 6 


‚Pr. 223 $ a 7.50 
hr. 225 $ o 










Literatur und Proben durch: 
F.MOFFMANN - LA ROCHE & C? 
BASEL -GRENZACH 





Verlag von Johann Ambrosius Barth in “Leipzig. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
Alleinige Inseratenannahme durch Max Gelsdorf, Eberswalde, 
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